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I. 

(Ans  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  ELiel.) 

Bemerkungen  zur  Zestokausis. 

Von 
Dr.  H.  Fachs,  Assistensarst. 

Ein  Theil  der  ursprünglich  für  die  Atmokausis  empfohlenen 
mannigfaltigen  Anwendungsgebiete  hat  der  sachlichen  Prüfung  nicht 
Stand  halten  können.  Dennoch  verdanken  wir  der  anfänglichen 
Polypragmasie  in  der  Yaporisationsfrage  den  Erfolg,  dass  eine  be- 
stimmte Gruppe  von  Erkrankungen  sich  berauskrystallisirte,  für  die 
das  Verfahren  nicht  nur  als  brauchbar,  sondern  als  eine  therapeu- 
tische Lücke  ausfüllend  sich  erwies.  Für  die  klimakterischen  Blu- 
tungen haben  auch  wir  dies  an  einem  genügend  lange  beobachteten 
Material  unserer  Klinik  erproben  können.  Unsere  Erf&hrungen  im 
Einzelnen  habe  ich  in  einem  in  No.  22  der  Münchener  med.  Wochen- 
schrift erschienenen  Artikel  niedergelegt,  nachdem  wir  schon  durch 
die  Dissertation  von  ütermann  (Kiel  1900)  über  vorläufige  Erfolge 
berichten  lassen  konnten. 
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Zur  Zestokauflis  habe  ich  in  dem  erwähnten  Aufsatze  in  Folge 
Raummangels  keine  Stellung  nehmen  können.  Es  seien  mir  daher, 
angeregt  durch  den  Artikel  von  Pincus:  »Kritisches  und  Positives 
zur  Atmokausis  undZestokausis«  in  No.  16  dieses  Blattes,  einige  Worte 
hierzu  gestattet. 

Die  Zestokausis,  als  mildere  Anwendungsform  der  Thermokausis 
von  Sneguireff  erdacht,  ist  von  Pincus  nicht  nur  für  äußere  An- 
wendung an  der  Portio,  sondern  auch  für  intracervicale  und  intra- 
uterine Ätzung  empfohlen  worden. 

Was  die  äuBere  Anwendung  betrifft,  so  kommt  sie  auBer  für 
die  unblutige  Abtragung  gestielter  Cervicalpolypen  nur  für  die  Besei- 
tigung echter  ülcera  der  Portio  und  der  Erosionen  in  Betracht 

Dass  letztere  eine  Crux  der  ambulanten  Behandlung  ist,  beweist 
zur  Genüge  die  Unzahl  der  empfohlenen  Ätzmittel,  unter  denen  das 
Chlorzink  und  der  rohe  Holzessig  wohl  noch  am  meisten  Vertrauen 
verdienen.  Der  Heilerfolg  tritt  hier  allerdings  meist  erst  nach  langer 
Anwendung  auf  und  stellt  die  Geduld  der  Pat.  auf  eine  harte  Probe. 

So  schien  es  mir  gerechtfertigt,  die  Zestokausis  probeweise  bei 
Erosionen  anzuwenden,  die  durch  belästigende  Sekretion  eine  Be- 
handlung erheischten.  Es  geschah  dies  mit  gütiger  Erlaubnis  von 
Herrn  Geh.-Rath  Werth  bei  einigen  Fällen  unserer  Ambulanz. 

Ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Vaginalisirung  war  gar  nicht  zu 
verkennen;  schon  nach  2 — 3maliger  Anwendung  war  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Plattenepithelwucherung  zu  sehen,  die  von  den 
Bändern  her  in  netzartig  sich  verbindenden  Zügen  vorschreitend  eine 
baldige  völlige  Vaginalisirung  erzielte  bezw.  in  Aussicht  stellte.  Die 
deutliche  Heilungstendenz  erinnerte  mich  lebhaft  an  die  Heilerfolge, 
welche  die  Chirui^en  mit  der  Physokausis  beim  Hautlupus  zu  ver- 
zeichnen haben.  Auch  hier  Zerstörung  einer  heteroplastischen  Ge- 
websbildung  und  Anregung  der  Übemarbung  durch  thermische  Beize. 

Handelte  es  sich  also  nur  um  die  Beseitigung  der  Erosion,  so 
wäre  das  Verfahren  wohl  weiterer  Anwendung  werth.  Allermeist 
aber  erfordert  ja  doch  die  erkrankte  Cervicalmucosa  innerhalb  des 
Kanales  selbst  eine  Ätzbehandlung,  und  diese  mit  dem  Zestokauter 
vorzunehmen,  kann  ich  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  für  rathsam 
halten. 

Wir  haben  in  einem  Falle  nach  3maliger  Anwendung  des  Zesto- 
kauters  bei  Cervicalkatarrh  eine  koncentrische  Stenosirung  des  Hals- 
kanales  beobachtet,  so  dass  bei  der  multiparen  Frau  eben  noch  die 
Sonde  No.  1  (Schnitze)  hindurch  ging,  und  erst  nach  mehreren 
Sitzungen  war  durch  Dilatation  die  normale  Dehnungsfähigkeit  der 
Wandungen  wieder  erreicht. 

In  einem  anderen  Falle,  in  dem  ebenfalls  chronische  Endo- 
metritis cervicalis  bestand,  stellte  sich  nach  der  Zestokausis  profuse 
Eitersekretion  ein,  und  die  Pat.  erkrankte  akut  mit  entzündlicher 
Afiektion  beider  Adnexe.  Waren  auch  Gonokokken  nicht  nach- 
weisbar, 80  musste  man  doch  annehmen,  dass  die  Erkrankung  hervor- 
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gerufen  war  durcli  das  Ascendiren  einer   latenten,   nun   durch  die 
Zestokaueifl  provocirten  Ceryixgonorrhoe. 

In  dem  ersterwähnten  Falle  von  Stenosirung  konnte  vollends 
der  unachliche  Zusammenhang  mit  der  Zestokausis  als  erwiesen 
gelten.  Das  Eintreten  von  Cervixstenosen  wurde  ja  nicht  selten 
schon  früher  beobachtet,  als  man  den  Atmokauter  noch  ohne  Cervix- 
sthutz  anwandte.  Hier  handelte  es  sich  freilich  um  längere  Anwen- 
dung wid  höhere  Temperataren  (115^ — 120^,  als  sie  für  die  Zesto- 
kansis  empfohlen  worden  sind  (105^ — HO^),  aber  es  liegt  doch  die 
Yermuthung  nahe,  dass  bei  dem  geschlossenen  Instrumente,  in  dem 
sich  der  Dampf  vor  Erreichung  seiner  weit  entfernt  gelegenen  Aus- 
trittsöffnong  bis  zu  einem  gewissen  Grrade  staut,  Temperaturen  in 
Betracht  kommen,  die  der  Kesseltemperatur  näher  li^en,  als  dies 
nach  meinen  Untersuchungen  für  den  an  der  Spitze  des  Katheters 
entströmenden  Dampf  zutrifft.  Dem  entspricht  übrigens  auch  die 
Beobachtung  am  anatomischen  Objekte.  Die  Wirkung  des  Dampfes 
auf  das  unverletzte  (nicht  curettirte)  Endometrium  ist  eine  auffallend 
milde.  Ich  konnte  an  mikroskopischen  Schnitten  vaporisirter  Schleim- 
haut, die  von  einem  wegen  Carcinoma  cervicis  exstirpirten  Uterus 
stammten,  nur  in  den  alleroberflächlichsten  Schichten  die  Dampf- 
einwirkung an  Coagulationen  des  Zellprotoplasmas  und  matter  Kem- 
firbung  nachweisen.  Nach  kurzer  Einwirkung  des  Zestokauters  aber 
gewinnt  das  Erosionsgebiet  schon  makroskopisch  das  Aussehen  ge- 
kochten Gewebes.  Dass  es  nach  einer  solchen  Verbrennung  Narben 
setzt,  wird  nach  chirurgischen  Erfahrungen  keinen  überraschen;  was 
aber  auf  der  Portiooberfläche  erwünscht  ist,  das  führt  im  Halskanale 
unter  umständen  zu  Wirkungen,  welche  die  Funktion  dieses  Organ- 
abschnittes zu  gefährden  geeignet  sind. 

Auch  bei  dem  2.  Falle,  der  im  Anschlüsse  an  die  Zestokausis 
das  Bild  einer  akuten  Adnexentzündung  darbot,  konnten  wir  uns  des 
Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  diese  durch  den  Eingriff  hervor- 
gerufen sei.  Die  Erzeugung  eines  starken  Oewebsdetritus,  wie  er 
der  Zestokausis  folgt,  ist  für  den  Cervicalkanal  in  seiner  breiten 
Kommunikation  mit  dem  Keimdepöt  der  Scheide  eben  nicht  gleich- 
gültig. Je  reichlicher  der  Gewebszerfall  in  der  Nähe  des  inneren 
Muttermundes,  um  so  leichter  ist  dieser  Wall  für  Keime  über- 
schritten, und  auch  in  seitlicher  Richtung  ist  ihre  Ausbreitung  be- 
günstigt. 

Vor  der  intra-uterinen  Anwendung  des  Zestokauters  haben  wir  uns 
von  vom  herein  gescheut  Dass  eine  >lokalisirte  Ätzung  an  einzelnen 
Stellen  der  Wände  (Pincus),  für  die  ich  übrigens  eine  Anzeige  nicht 
ausfindig  machen  kann,  schlechterdings  unmöglich  ist,  wird  Jeder  zu- 
geben, der  öfters  das  Corpus  uteri  angeschnitten  hat,  dessen  Wände 
selbst  bei  Mehi^ebärenden  mehr  oder  weniger  innig  einander  be- 
rühren. Ätzt  man  also  eine  Stelle  der  Wand,  so  wird  die  gegenüber- 
liegende durch  Kontakt  mit  beeinflusst;  in  welcher  Tiefe,  entzieht 
sich  jeder  Kontrolle.     Diesen  mehr  theoretischen  Bedenken  gegen 
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ein  in  seiner  Wirkungsweise  so  unkontroUirbares  Agens  können  wir 
freilich  praktische  Erfolge,  wie  sie  Pineas  bei  der  Dysmenorrhoe- 
behandlang  mittels  Zestokauters  meldet,  nicht  gegenüberstellen.  Wir 
glauben  aber  von  jeder  genitalen  Behandlung  der  Dysmenorrhoe  so 
lange  absehen  zu  sollen,  als  nicht  die  Möglichkeiten  des  Erfolge» 
durch  andere  Methoden  erschöpft  sind.  Zu  diesen  wird  yielleicht 
auch  die  nasale  Therapie  zu  rechnen  sein  (Fliess).  Die  günstigen 
Berichte  hierüber  mehren  sich  und  legen  es  selbst  bei  größter 
Skepsis  nahe,  mit  dieser  jedenfalls  ganz  unschädlichen  Behandlung* 
therapeutische  Erfahrungen  zu  sammeln. 

So  sehr  wir  also  mit  den  Heilerfolgen  der  intra-uterinen  Dampf* 
applikation  namentlich  bei  klimakterischen  Blutungen  zufrieden  sind, 
stehen  wir  der  Einführung  der  Zestokausis  —  abgesehen  allenfalls 
von  der  Anwendung  k  vue  —  als  eines  leicht  zu  entbehrenden,  in 
seiner  Wirkung  unsicheren  und  nicht  immer  unbedenklichen  Ver- 
fahrens ablehnend  gegenüber. 


n. 
Sterile  Dauerhefe. 

Von 

Dr.  Walter  Albert, 

Oberarzt  der  Kgl.  Frauenklinik  in  Dresden. 

In  No.  17  dieses  Blattes  konnte  ich  über  ausgezeichnete,  mit 
der  Anwendung  steriler  Dauerhefe  bei  hartnäckigen  Scheidenkatarrhen 
erzielte  Erfolge  berichten  und  erbot  mich,  den  Herren  Kollegen 
jedes  Versuchsquantum  zur  Verfügung  zu  stellen,  um  das  Mittel» 
von  dessen  vorzüglicher  Wirkung  ich  mich  täglich  von  Neuem  über- 
zeugen kann,  möglichst  bald  Ärzten  und  Patientinnen  zu  Gute 
kommen  zu  lassen. 

Leider  ist  es  nun  bis  heute  dem  Fabrikanten  trotz  der  an- 
gestrengtesten Bemühungen  noch  nicht  gelungen,  das  Präparat  so 
billig  herzustellen,  als  man  auf  technischer  Seite  hoffte  und  als 
man  mir  Anfangs  versicherte,  und  kostet  das  Kilogramm  Dauerhefe 
immer  noch  140  •#. 

In  Anbetracht  dieses  hohen  Preises  und  der  unerwartet  vielen 
Nachfragen  (es  sind  bis  jetzt  über  70  eingelaufen!)  ist  es  mir  zu 
meinem  größten  Bedauern  nicht  mehr  möglieb,  vorläufig  meinem  Aner- 
bieten weiterhin  Folge  zu  leisten,  und  bitte  ich  die  Herren  Kollegen, 
mir  dies  nicht  verübeln  zu  wollen.  Sollte  man  den  hohen  Preis 
nicht  scheuen,  so  ist  das  Präparat  jeder  Zeit  und  in  jedem  Quantum 
von  dem  Fabrikanten  Anton  Schröder,  München,  Landwehrstr.  45 
zu  obigem  Preise  zu  beziehen. 
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ni. 

Die  Badikaloperation  des  Qebärmutter-Scheidenkrebses 

mit  Ansräumung  des  Beckens. 

.  Von 

A.  Hackenrodt  in  Berlin. 

Zwanzig  Jahre  hat  die  vaginale  Totalexstirpation  die  Operation  des 
Gebazmutter-Scheidenkrebses  beherrscht,  ohne  sich  in  ihren  Leistungen 
über  10^  Heilung  aller  hilfesuchenden  Krebskranken  erheben  zu 
können.  Der  Vergleich  mit  dem  Mammacarcinom,  welches  auch  nur 
in  12  jl^  geheilt  wird,  ist  hinfällig  wegen  der  völlig  ungleichen  lymphati- 
schen und  syntopischen  Verhältnisse,  auf  welche  es  allein  ankommt. 
Das  ICammacarcinom  macht  frühzeitig  Metastasen  entfernter  Organe, 
das  Uteruflcarcinom  fast  nie,  weil  Alles  in  dem  breiten  Bandapparate  und 
den  Beckendrusen  sitzen  bleibt,  was  unter  anderen  Verhältnissen  den 
Körper  inficiren  könnte.  Da  sowohl  Bandapparat  als  Drüsen  radikal 
SU  entfernen  sind,  so  ist  das  Uteruscarcinom,  auch  das  vorgeschrit- 
tene, so  lange  stationär  und  operabel  wie  kein  anderes. 

Die  ungenügenden  Resultate  der  vaginalen  Totalexstirpation 
liegen  in  dem  unradikalen  Charakter  derselben  begründet  Ich  habe 
schon  1894  auf  die  mikroskopischen  Ligamentmetastasen  bei  begin- 
nendem Collumcarcinom  hingewiesen. 

Auch  in  der  oberen  Scheide  und  dem  Parakolpium  finden  sich 
solche  frühe  Metastasen.  Bei  der  Unmöglichkeit  der  klinischen  Tren- 
nung der  metastasenfreien  Fälle  muss  jeder  Fall  als  metastasen- 
Terdächtig  angesehen  und  operirt  werden.  Mit  dem  Mutterherde 
muB8  das  obere  Drittel  der  Scheide,  das  Parakolpium  und  der  ganze 
Bandapparat  entfernt  werden.  Vor  Resektion  der  Blase  und  des 
Ureters  darf  man  gegebenen  Falls  nicht  zurückschrecken.  Das 
Rectum  jedoch  bleibt  bis  in  die  spätesten  Stadien  meist  frei  und 
kann  bei  der  Operation  geschont  werden.  Dagegen  muss  die  Fascia 
lecto-vaginalis  stets  entfernt  werden,  weil  sie  fast  ausnahmslos  inficirt 
ist  Die  Drüsen  sind  in  20 — 50)^  krank  und  häufig  schon  beim 
beginnenden  Carcinom.  Die  Nothwendigkeit  ihrer  principiellen  Ent- 
fernung ist  für  den  Operationsweg  entscheidend.  Eine  theilweise 
Ausräumung  der  Drüsen  aber,  nur  der  vei^röBerten,  wie  es  Wert- 
heim macht,  ist  gefährlich  und  zwecklos.  Eine  wirklich  radikale 
Operation  muss  also  leisten: 

1)  Entfernung  der  Bänder  bis  zur  Beckenfascie  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Uterus. 

2)  Entfernung  des    oberen   Scheidendrittels   mit    Parakolpium, 
Plexus  venös,  utero-vaginalis  und  vesico-vaginalis. 

3)  Entfernung  der  Fascia  recto-vaginalis, 

4)  des  ganzen  Drüsenkörpers  beider  seitlicher 'Beckengruben  im 
Zusammenhange  mit  den  verbindenden  Lymphbahnen, 

5)  event  eines  Stückes  Blasenwand  und  des  Ureters. 
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Diesen  Anforderungen  genagt  die  vaginale  Totalexstirpation  nicht^ 
auch  nicht  mit  Hilfe  der  tiefen  Scheiden-Dammincisionen.  Als  Ein- 
wand kann  nicht  gelten,  dass  die  alte  vaginale  Operation  ja  einen 
Theil  der  Kranken  geheilt  habe. 

AuBer  radikalem  Vorgehen  ist  strengster  Schutz  gegen  Impf- 
infektion durchzuführen.  Ich  habe  mich  hierzu  des  Feuers  bedient. 
In  der  Zusammenstellung  von  Gellhorn  war  über  39  streng  mit 
IgpiiexBtirpation  operirte  Fälle  berichtet,  heute  lässt  sich  über  diese 
Fälle  Folgendes  sagen:  Die  Operabilität  war  92,9^,  die  Operations- 
mortalität 17,9^.  Für  die  Beurtheilung  der  Dauerresultate  kommen 
in  Betracht  31  überlebende  Fälle,  von  welchen  recidiv  wurden  13 
und  heute  gesund  sind  18  Fälle  von  3Y2 — 6^4  Jahren. 

Die  Heilung  beträgt  also  von  den  Überlebenden  58 ^^ 

von  allen  Operirten  47,3^, 
von  allen  Carcinomkranken  42,8^ 

gegenüber  10^  der  gewöhnlichen  Totalexstirpation. 

Nur  11  Fälle  waren  operabel;  von  diesen  wurden  recidiv  3  Fälle 
=  27,2^  Recidive  und  72,8)|^  Dauerheilung.     Mortalität  0. 

Von  den  in  Betracht  kommenden  27  inoperablen  Fällen  starben 
7,  Mortalität  25^  wie  bei  der  Laparotomie.  Bei  den  überlebenden 
20  Fällen  trat  ein  Recidiv  auf  in  10  Fällen,  blieben  gesund  10  Fälle 
von  3V2 — 6  Jahre. 

Recidive  also  in  50)1^  der  Operirten  und  Heilungen  in  50^ 
gegenüber  72,8^  der  operablen  Fälle.  Bei  den  recidiv  gewordenen 
fanden  sich  vor  der  Operation  8mal  Metastasen  im  Beckenbinde- 
gewebe, 2mal  Drüsenschwellung  der  Beckendrüsen,  aber  beim  spä^ 
teren  Auftreten  des  Recidivs  war  nur  Imal  Drüsencarcinom  zu  kon- 
statiren.  4  von  den  10  Recidiven  hatten  eigentlich  kein  Recidiv, 
sondern  starben  nach  einigen  Monaten  an  anderweitigen  Erkrankun- 
gen, sind  aber  doch  mitgezählt  worden.  Das  früheste  Recidiv  kam 
nach  IY2  Jahr,  das  späteste  nach  3  Jahren.  Die  sog.  Frührecidive 
fehlen  gänzlich.  Drüsenrecidive  fanden  sich  5mal,  meist  neben 
Stumpfrecidiven.  Die  10  recidivirten  Fälle  waren  zusammen  17  Jahre 
nach  der  Operation  am  Leben.  Bei  den  10  gesund  gebliebenen,  aber 
inoperablen  Fällen  fanden  sich  vor  der  Operation  7  mal  maligne 
Metastasen:  5mal  in  den  Parametrien,  Imal  im  Parakolpium,  Imal 
auf  der  hinteren  Scheidenwand,  3mal  war  die  halbe  Scheide  mit  er- 
griffen. Alle  Fälle  waren  so  weit  vorgeschritten,  dass  meist  der  Ur- 
sprung des  Carcinoms  nicht  mehr  mit  Sicherheit  festgestellt  wer- 
den konnte.  Durch  diese  10  geheilten  Fälle  ist  zum  ersten  Male 
der  Beweis  erbracht,  dass  10  für  die  gewöhnliche  vaginale  Total- 
exstirpation verlorene  Fälle  trotz  notorischer  und  zum  Theil  aus- 
gedehnter Metastasen  außerhalb  des  Uterus  geheilt  sind.  Daraus 
folgt  der  Schluss,  dass  die  heute  geübte  Beschränkung  der  Operation 
auf  die  beginnenden  Fälle  ungerechtfertigt  ist,  und  dass  jedes  Car- 
cinom  operirt  werden  muss,  dessen  Entfernung  technisch  möglich  ist 
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Diese  glänzenden  Kesultate,  welche  von  keiner  anderen  Opera- 
tionsmethode auch  nur  annähernd  erreicht  sind,  habe  ich  gewiss  zum 
Theil  meinen  radikalen  Bestrebungen  zu  danken.  Aber  in  der  Haupt- 
sache gewifilich  der  Vermeidung  der  Impfmetastasen. 

Trotz  der  42,8^  Dauerheilung  aller  Carcinomkranken  entspricht 
auch  die  Igniexstirpation,  die  ich  seit  1895  mit  Hilfe  der  tiefen 
Scheiden-Dammincisionen  ausfuhrtCi  welche  durch  den  Levator  ani 
hindurch  gehen  und  oft  genug  beiderseitig  gemacht  sind,  und  welche 
jetzt  nach  Schuchardt  benannt  werden,  nicht  immer  den  Anforde- 
rungen einer  radikalen  Operation,  sie  scheiterte  an  der  Drüsenfrage 
und  dem  Ureterlager,  welches  bei  meinen  Becidiven  eine  so  groBe 
Rolle  spielt.  Man  wird  desshalb  sagen,  dass  vielleicht  lOßi  der  ganz 
frühen  Fälle  durch  Igniexstirpation  geheilt  werden,  und  man  mag 
diese  Operation  in  diesen  auch  anwenden.  In  den  entwickelteren 
Fällen  kann  nur  durch  abdominales  Vorgehen  eine  Besserung  meiner 
Al^  Dauerheilung  erwartet  werden,  und  zwar  mit  Sicherheit  nach 
meinen  bisherigen  Erfahrungen.  Abgesehen  von  der  Igniexstirpation 
der  frühesten  Stadien  muss  also  gefordert  werden: 

1)  Schutz  vor  Impfinfektion  und  septischer  Infektion,  welche  bei 
der  Laparotomie  die  erdrückende  Gefahr  der  hohen  Mortalität  ist. 

2]  Badikales  Vorgehen  durch  Entfernung  des  ganzen  Uterus  mit 
Anhängen  und  dem  ganzen  Bandapparat  bis  über  das  Ureterlager 
hinaus. 

3)  Mitentfernung  der  oberen  Hälfte  der  Scheide  mit  dem  para- 
raginalen  Gewebe. 

4}  Vollständige  Ausräumung  der  Beckendrüsen. 

5)  Zur  Vermeidung  des  Chok  und  der  septischen  Peritonitis 
abdominaler,  aber  retroperitonealer  Verlauf  der  Hauptoperation  bei 
geschlossener  Bauchhöhle. 

6)  Ausschließlich  abdominaler  Verlauf  der  Operation,  da  die 
Kombination  mit  dem  vaginalen  Wege  gefahrlich  und  unzweck- 
mäBig  ist. 

Ich  habe  folgenden  neuen  Operationsweg  ausgearbeitet  und  er- 
probt, welcher  sich  in  4  Etappen  seit  Januar  1899    entwickelt  hat. 

1)  Jederseits  ein  Längsschnitt  am  Bande  des  Kectus  abdom. 
durch  die  Bauchdecken,  retroperitoneale  Freilegung  der  Beckengruben 
wie  nach  meiner  retroperitonealen  Ureterimplantation,  Ausräumung 
der  Drüsen,  Ablösung  der  Ligamente  von  der  Beckenfascie,  vaginale 
Beendigung  der  Operation  durch  Igniexstirpation.  Die  so  gewonnenen 
Präparate  sind  monströs.  Aber  die  vaginale  Beendigung  der  Opera- 
tion konnte  Nebenverletzungen  der  V.  hypogastrica  nicht  vermeiden. 
Einmal  unter  4  Fällen  wurde  die  Vene  verletzt,  sofort  gefasst,  aber 
der  Tod  an  Luftembolie  trat  nach  2  Stunden  ein.  Desshalb.  Aufgabe 
des  vaginalen  Schlusses  der  Operation. 

2)  Beginn  der  Operation  wie  bei  1),  aber  Entfernung  des  Uterus 
von  einer  seitlichen  Beckenhöhle  aus  retroperitoneal.  Das  Peritoneum 
wurde  nur  vorübergehend  geöffiiet  zur  Herausnahme  des  Corpus  uteri 


792  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  27. 

cum  adnexis,  dann  sofort  geschlossen.  Völlig  extraperitonealer  Ver- 
lauf der  ganzen  Operation.  Monströse  Präparate;  es  ergiebt  sich 
aber  in  5  Fällen  die  unnöthige  Gefahrdung  des  Ureters  derjenigen 
Seite,  von  welcher  aus  operirt  wird. 

Der  Uterus  bewegt  sich  während  der  Operation  in  einer  fort- 
währenden Bauchwelle  um  den  betreffenden  Ureter. 

3)  Die  beiden  seitlichen  Längsschnitte  werden  durch  einen  supra- 
symphysären  Querschnitt  verbunden  zum  Zwecke  der  medianen 
Durchführung  der  Operation,  nachdem  der  nur  einmal  versuchte 
Medianschnitt  den  Zugang  zu  den  Beckendrüsen  nicht  ermöglicht 
hatte  und  desshalb  sofort  wieder  aufgegeben  werden  musste^. 

Das  Peritoneum  wird  von  den  Bauchdecken  abgelöst,  dann  über 
der  Blasengrenze  geöffnet,  um  das  Corpus  uteri  cum  adnexis  zu  ent- 
wickeln; dann  wird  die  Peritonealhöhle  durch  Aufnähen  des  gelösten 
Bauchdeckenperitoneums  auf  das  Peritoneum  der  hinteren  Becken- 
wand hinter  dem  Uterus  geschlossen,  dann  seitlich  durch  Abschieben 
des  Peritoneums  von  der  seitlichen  Beckenwand  die  Beckengrube 
eröffnet,  die  Drüsen  jederseits  ausgeräumt,  dann  der  Uterus  mit 
Scheide  und  Bändern  von  oben  entfernt.  Drainage  der  Wundhöhle 
nach  oben  und  unten.  Sehr  übersichtliche  klare  Operation,  5  Fälle 
so  hinter  einander  operirt.  1  Fall  genesen,  4  Fälle  an  Sepsis  der 
großen  Wundhöhle  im  Bindegewebe  gestorben.  Die  Sepsis  war  von 
der  Scheide  und  vom  abgelösten,  aber  unverletzten  Rectum  ausge- 
gangen (Bacterium  coli). 

4)  Modifikation  der  vorigen  Operation:  a.  des  Eröffnungsschnittes, 
b.  zur  Vermeidung  der  von  Scheide  und  Rectum  drohenden  Sepsis. 

Durch  einen  bogenförmigen  Hautschnitt  am  Rectusrande  von  einer 
Spinazur  Symphyse  und  zur  anderen  Spina  wird  die  Durchtrennungslinie 
der  Bauchwand  vorgezeichnet,  dann  werden  die  Recti  von  der  Symphyse 
getrennt,  bei  intaktem  Peritoneum,  dann  wird  von  hier  aus  das 
Peritoneum  von  der  Bauch  wand  abgeschoben,  fast  bis  Nabelhöhe; 
dann  auf  der  untergeschobenen  Hand  mit  der  Schere  die  völlige 
Abtrennung  der  seitlichen  Bauchdecken  in  der  Hautschnittlinie  vor- 
genommen, so  dass  die  Bauchdecken  fast  vollständig  von  ihrem 
Beckenansatze  abgetrennt  sind.  In  der  klaffenden  Wunde  liegt  die 
Blase  mit  dem  unverletzten  Peritoneum.  Nunmehr  wird  an  der 
Blasengrenze,  wo  das  vordere  Peritoneum  auf  die  Blasenwand  über- 
geht, das  Bauchfell  quer  und  breit  geöffnet,  der  Uteruskörper  mit 
Adnexen  herausgezogen  und  jederseits  das  Lig.  Suspensorium  und  die 
Spermatica  unterbunden  und  abgetrennt,  so  dass  der  emporgezogene 
Uterus  nur  noch  an  seinen  unteren  Hauptligamenten  im  Bindegewebe, 

1  Mit  Hilfe  des  Mediantchnittes  hat  inzwischen  auch  Amann  versucht,  extra- 
peritoneal SU  operiren,  und  darüber  auf  dem  Gießener  Kongress  berichtet.  Eine 
Drüsenausräumung  hat  er  nicht  versucht ;  es  ist  eben  auf  diesem  Wege  nicht  mög- 
lich, retroperitoneal  an  die  Drüsen  heranzukommen.  Auch  abgesehen  hiervon  ist 
der  Mediansohnitt  nicht  geeignet,  einen  solchen  breiten  Zugans  zum  Becken  zu 
liefern,  wie  mein  die  Becti  abdom.  umkreisender  Schnitt.  Von  der  ungehinderten 
Zugfinglichkeit  aber  ist  der  ganze  Operationserfolg  abhängig. 
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8o  wie  an  Blase,  Rectum  und  Scheide  haftet.  Nach  dieser  kurzen 
Eröffiiang  des  Peritoneums  wird  nunmehr  sofort  dasselbe  hinter 
dem  Uteras  wieder  geschlossen,  indem  das  früher  bis  zum  Nabel 
gelöste  Wandperitoneum  hinter  dem  Uterus  von  einer  Seite  zur  an- 
deren quer  über  die  Flexur  hinweg  auf  die  hintere  Beckenwand  auf- 
genaht wird.  Der  Uterus  mit  hinteren  und  seitlichen  Bändern  und 
mit  Rectnm  und  Blase  liegt  nunmehr  extraperitoneal.  Jetzt 
wird  die  Ausräumung  der  seitlichen  Beckengruben  vorgenommen. 

Das  Peritoneum  wird  wie  bei  der  extraperitonealen  Ureterimplan- 
tation  von  der  Beckengrube  uneroffnet  zurückgeschoben  bis  an  die 
Diaca  anonyma,  und  nun  werden  die  Drüsen  zuerst  der  einen,  dann 
der  anderen  Seite  im  Zusammenhange  und  mit  dem  Fett-  und  Binde- 
gewebe ausgeschält  und  entweder  im  Zusammenhange  mit  dem  seit- 
lichen Uterusbande  gelassen  und  mit  diesem  von  der  Beckenfascie 
abgelöst  oder  für  sich  abgetrennt  und  später  das  Ligament  allein 
gelöst  und  entfernt. 

Hierbei  ist  die  Präparation  des  Ureters  wichtig,  dessen  Verletzung 
stets  zu  vermeiden  ist 

Die  beiden  Seitengruben  werden  durch  Knopflöcher  nach  oben 
drainiTt  nnd  durch  vorgezogenes  Peritoneum  gegen  die  übrige  Wund- 
höhle abgeschlossen,  um  sie  bei  etwaiger  Infektion  derselben  vor  der 
Mitinfektion,  welche  hier  gerade  sehr  lebensgefährlich  ist,  zu  bewahren. 

Nach  Versorgung  und  Abschluss  der  beiden  Seitengruben  wird 
der  Uterus  von  Blase  und  Rectum  befreit  und  die  Scheide  bis  fast 
zur  Öffnung  frei  gelegt;  dann  durch  Versorgung  und  Abtrennung  der 
seitlichen  Uterusbänder,  wobei  das  Parakolpium  mit  Plexus  venosi 
mitgenommen  wird,  die  Scheide  durch  eine  Winkelklemme  quer 
abgeklemmt  und  mit  dem  Thermokauter  unter  der  Klemme  abge- 
trennt und  hiemach  der  Uterus  mit  Bändern  und  Scheide  heraus- 
gezogen. Das  Cardnom  ist  nirgends  mit  der  Wunde  oder  den  In- 
strumenten in  Berührung  gekommen. 

Jetzt  haben  wir  eine  groBe  Höhle  im  Becken,  vor  uns  vorn  die 
Blase,  darunter  das  Scheidenloch,  am  Boden  das  frei  gelegte  Rectum. 
Nunmehr  wird  die  Blase  mit  dem  noch  anhaftenden  Stück  Perito- 
toneum  wie  ein  Dach  über  die  Scheiden-Rectumhöhle  genäht,  indem 
sie  an  der  hinteren  Beckenwand  fixirt  wird,  wie  bei  einer  gewöhn- 
lichen abdominalen  Totalexstirpation,  so  dass  dieser  höchst  infektions- 
gefährliche Raum  besonderen  Abschluss  gegen  die  übrige  Wundhöhle 
erhält  und  für  sich  durch  die  Scheide  drainirt  wird.  Der  über  der 
Blase  zwischen  dieser  und  den  Bauchdecken  gelegene  Raum  wird 
lose  mit  Guze  ausgestopft,  dann  die  Bauchdecken  vernäht  und  ein 
Drain  aus  der  letzteren  Höhle  nach  auBen  geleitet. 

Die  Beckenwundhöhle   ist  also  in  vier  von  einander  fest  abge- 
schlossene und  für  sich  draii^irte  kleinere  Höhlen  verwandelt: 
1)  und  2)  die  beiden  Seitenbeckengruben ; 

3)  die  untere  Scheiden-Blasen-Rectumhöhle; 

4)  die  obere  Blasen-Bauch  deckenhöhle. 

27** 


794  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  27. 

*  Jede  Abweicilung  von  dieser  Wundversorgung  ist  nach  meinen 
unzweideutigen  Erfahrungen  höchst  lebensgefährlich,  denn  wenn  an 
irgend  einer  Stelle  eine  Infektion  stattgefunden  hat,  oder  wenn  von 
Scheide  oder  Bectum  sekundär  eine  Infektion  ausgeht,  wird  die  ganze 
groBe  Wundhöhle  überschwemmt,  und  die  Operirte  ist  rettungslos 
verloren.  Die  Operation  ist  erst  nach  der  eingetheilten  Wundversor- 
gung  lebenssicher  geworden,  indem  eine  etwaige  Infektion  auf  einen 
beschränkten  Ort  begrenzt  blieb  und  unschädlich  war.  Eine  der 
Höhlen  eitert  fast  in  jedem  Falle,  namentlich  eitert  die  Blasen- 
Scheiden-Rectumhöhle  fast  jedes  Mal. 

Die  Operation  hat  sich  bisher  in  6  der  vorgeschrittensten  Fälle 
als  lebenssicher  erwiesen ;  wer  sie  aber  machen  will,  muss  sie  an  der 
Leiche  üben,  oder  doch  mindestens  wiederholt  sehen.  Man  studire 
diese  zwar  komplicirt  zu  beschreibende,  aber  im  Grunde  sehr  ein- 
fache Operation  genau;  sie  erscheint  mir  allein  berufen,  die  abdomi- 
nale Carcinomoperation  aus  dem  gefahrlichen  Wirrsal  der  Technik 
auf  eine  gesicherte  Bahn  zu  bringen.  Wer  aber  an  die  Operation 
herangeht  in  der  Meinung,  dass  eine  Desinfektion  des  Carcinoms 
vor  der  Operation  iiberflüssig  sei,  wie  Wertheim  behauptet,  der 
wird  wie  Wertheim  eine  erschreckende  Mortalität  zu  verzeichnen 
haben.  Nur  in  vollkommenster  Ausführung  leistet  die  Operation  mit 
Sicherheit  Grofies. 

Neue  Bücher. 

1)  Luling.     Die   Sterblichkeit  der  Säuglinge  in   ihrer  Be- 
ziehung zu  den  verschiedenen  Arten  der  Ernährung. 

Th^se  de  Paris,  0.  SteinheU,  1900. 

Außerordentlich  fleißige  und  gründliche  Statistik  über  13952 
Kinder,  deren  Geburt  von  der  Klinik  Baudeloque  aus  geleitet  wurde 
[von  1890 — 1900).  Es  ist  nicht  möglich,  alle  Einzelheiten  des  nach 
verschiedenen  Richtungen  hin  verarbeiteten  Materials  wiederzugeben, 
und  es  können  daher  nur  die  wichtigsten  Zahlen  herausgehoben 
werden,  die  sich  auf  die  Mortalität  der  Kinder  während  des  ersten 
Lebensjahres  beziehen.  Die  Arbeit  nimmt  nur  Bezug  auf  Kinder, 
die  rechtzeitig  oder  sehr  nahe  am  Ende  der  Schwangerschaft  geboren 
wurden  und  einige  Tage  nach  der  Geburt  noch  lebten. 

Die  Gesammtmortalität  während  des  ersten  Lebensjahres  betrug 
26,94^  (13  952  Kinder  mit  3759  Todesfällen),  die  der  nur  an  der 
Brust  der  Mutter  ernährten  Kinder  14,24)1^  (6409  Kinder  mit  913 
Todesfällen).  Wurden  die  Kinder  von  einer  Amme  ernährt,  so  steigt 
die  Mortalität  auf  31,29^  (von  732  starben  229);  bei  Kindern,  die 
mit  der  Flasche  ernährt  wurden,  und  zwar  von  ihrer  Mutter  (1045 
mit  341  Todesfällen)  oder  von  einem  Mitgliede  der  Familie  (804  mit 
240  Todesfällen},  betrug  sie  31,42^.  Wurden  die  Sonder  in  Pflege 
gegeben,  wo  sie  also  sowohl  ihrer  natürlichen  Ernährung  an  der 
Brust,  als  auch  der  sorgenden  Pflege  der  Mutter  oder  der  Familie 
entbehrten,  so  erreichte  die  Mortalität  die  enorme  Höhe  von  50,24^ 
(2241  Kinder  mit  1126  Todesfällen). 
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Was  die  Sterblichkeit  in  den  verschiedenen  Lebensmonaten  an- 
gehty  so  ist  sie  am  größten  in  den  ersten  beiden  Monaten,  bleibt 
dann  noch  recht  bedeutend  bis  zum  6.  Monat,  um  in  der  folgenden 
Zeit  bedeutend  geringer  zu  werden. 

Eine  besondere  Statistik  giebt  Verf.  noch  über  1026  in  der  Klinik 
Baadeloque  selbst  geborene  Kinder,  deren  Zahlen  im  Wesentlichen 
die  aus  der  allgemeinen  Statistik  gewonnenen  Ergebnisse  bestätigen. 

Der  Grund,  warum  so  viele  Kinder  der  ihnen  zukommenden 
Ernährung  an  der  Mutterbrust  entbehren  müssen,  liegt  in  den  socialen 
Verhältnissen,  die  die  Mütter  zwingen,  frühzeitig  p.  part.  wieder  zur 
Arbeit  zu  gehen,  und  es  ihnen  unmöglich  machen,  ihr  Kind  selbst 
zu  stillen  oder  nur  selbst  mit  der  Flasche  zu  nähren.  Verf.  hält  es 
für  unumgänglich  nothwendig,  dass  jede  Mutter  ihr  Kind  6  Monate 
lang  selbst  stillen  soll,  und  will  zur  Erfüllung  dieser  Forderung 
Wöchnerinnenheime  auf  dem  Wege  der  privaten  oder  öffentlichen 
Wohlthätigkeit  eingerichtet  wissen,  wo  die  Frauen  der  ärmeren  Klas- 
sen ihre  Niederkunft  abwarten  und  dann  noch  6  Monate  lang  leben 
und  ihr  Kind  nähren  können.  Reifferseheid  (Bono). 


2)  O.  Gross.     Kompendium  der  Pharmakotherapie  ffir  Foli- 

kliniker  und  junge  Arzte. 

Leipiig,  F.  C.  W.  Togel,  1901. 
Verf.  stellt  eine  Reihe  der  heute  gebräuchlichen  Medikamente 
nach  ihrer  Wirkungsweise  mit  kurzen  erläuternden  Bemerkungen  in 
einem  Nachschlagebuche  zur  Einführung  von  Anfängern  in  die  Phar- 
makotherapie und  zur  Gedächtnishilfe  zusammen.  Das  kleine  Kom- 
pendium soll  den  Zweck  haben,  dem  jungen  Arzte  »die  Ausübung 
einer  feiner  specialisirten  »»individualisirten««  Therapie  zu  ermög- 
lichen«. Es  ist  dies  eine  Aufgabe,  der  nur  durch  eine  sehr  viel 
eingehendere  und  kritischere  Behandlung  des  schwierigen  Stoffes, 
als  sie  das  vorliegende  kleine  Buch  bietet,  genügt  werden  kann. 
Für  eine  rasche  flüchtige  Orientirung  über  Wirkungsweise  und  In- 
dikationen der  Arzneimittel  am  Krankenbette  reichen  die  bisherigen 
erprobten  Recepttaschenbücher  aus,  und  von  einer  Benutzung  des 
vorliegenden  Kompendiums  neben  ihnen,  wie  Verf.  sie  wünscht, 
kann  man  sich  eine  Verfeinerung  der  Therapie  kaum  versprechen. 

Wendelstadt  (Bonn). 

Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  15.  Januar  1901. 
Yorsitsender:  Chrobak;  Sohriftführer:  Regnier. 

L    Knauer:  a)  Postoperativer  Ileus. 

K.  beriebtet  über  einen  Fall  von  postoperativem  Ileus.  Bei  einer  50j&hrigen 
Frau,  der  auf  vaginalem  Wege  dureh  hinteren  Seheidenschnitt  eine  vom  rechten 
Eientooke  ausgehende  kindskopf große  Cyste  und  die  Adnexe  der  linken  Seite 
entfernt  wurden»  kam  es  in  der  Naeht  vom  8.  auf  den  9.  Tag  p.  op.,  nachdem  am 
5.  Tage  der  bei  der  Operation  in  den  Douglas  eingeffihrte  Jodoformgasestreifen 
entfernt  worden  und  der  Verlauf  bis  dahin  ein  vollkommen  glatter  gewesen  war, 
unter  krampfartigen,  heftigen  Schmersen  im  Bauche  su  plötsliohen  Beusersehei- 
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nungttn  mit  h&afigem  f&kulenten  Erbrechen  und  vollständiger  Verhaltung  von  Stuhl 
und  Winden.  K.  ging  daher  am  Vormittage  des  9.  Tages  Ton  der  Scheidenwunde 
ein,  um  an  den  LigaturstQmpfen  event.  angelöthete  und  geknickte  Dannschlingen 
SU  lösen  und  so  das  Cirkulationshindernis  im  Darme  su  beheben.  Der  Eingriff 
wurde  ohne  Narkose  ausgeführt. 

Nach   Reinigung    der  Vagina   und   Entfernung   der  zur  Verkleinerung   der 
Wunde  dienenden  Nähte  wurde  durch  die  frisch  benarbte  Öffnung  im   hinteren 
Seheidenge  wölbe  mit  2  Fingern  in  den  Douglas  eingegangen,  was  ohne  Schwierig- 
keit gelang,  da  die  junge  Narbe  dem  Drucke  der  Finger  leicht  nachgab  und  aus 
einander  wich.    Als   die  Finger  in  den  Douglas  eingedrungen  waren,  entleerten 
sich  luerst  150 — 200  g  eines  serösen  Exsudates.    Hierauf  gelangten  dieselben,  an 
der  hinteren  Wand  des  Collum  uteri  nach  aufwärts  tastend,  an  der  hinteren  Corpus- 
wand  liemlich  hoch  oben  nahe  dem  Fundus  auf  eine  daselbst  angewachsene,  band- 
artig flache,  gans  leere  Darmschlinge,  welche  sich  unter  mäßigem  Drucke  Tom 
Uterus  abschieben  ließ.    Als  dies  geschehen  war,  ließ  sich  auch  linkerseits  ent- 
sprechend den  Ligaturstümpfen  eine  Verklebung  derselben  mit  dem  Darme  nach- 
weisen; auch  hier  wurde  der  Darm  mit  den  Fingern  vorsichtig  abgeschoben,  bis 
die  frei  gemachten  Ligaturstümpfe  deutlich   zu  tasten  waren.    Das  gleiche  Ver- 
halten fand   sich   rechterseits ;   es  wurde  daher  auch  hier  der  Darm  stumpf  ab- 
getrennt.   In  den  Douglas  wurde  in  der  Bichtung  gegen  die  Ligaturstümpfe  und 
hinter  den  Uterus  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  und  die  Seheide  locker  mit 
Jodoformgaze  tamponirt,  die  Frau  hierauf  ins  Bett  gebracht,  Analeptiea  gereicht 
und  eine  hohe  Irrigation  vorgenommen;  es  war  dies  um  11  Uhr  Vormittags.    Die 
Irrigation  hatte  keinen  merklichen  Erfolg;  es  gingen  mit  derselben  nur  ganz  wenig 
Gase  ab,  und  unmittelbar  danach  erfolgte  wieder  fäkulentes  Erbrechen. 

Eine  Stunde  später,  während  welcher  kein  Erbrechen  erfolgt  war  und  der 
Zustand  der  Kranken  sich  nicht  geändert  hatte,  nahm  K.  eine  Massage  des  Ab- 
domens vor,  in  der  Absicht,  den  Darm  zur  Peristaltik  anzuregen  und  dadurch 
oder  durch  die  Massage  selbst  vielleicht  noch  bestehende  lockere  Adhäsionen  der 
Darmschlingen  unter  einander  zur  Lösung  zu  bringen.  Das  Abdomen  erwies  sieh 
nur  in  den  unteren  Partien  etwas  empfindlich,  und  so  wurde  die  Massage  ohne 
wesentliche  Beschwerden  vertragen.  K.  konnte  während  derselben  deutlich  peri- 
staltische  Bewegungen  des  Darmes  und  namentlich  in  den  oberen  Partien  Gurren 
wahrnehmen,  gleich  darauf  erfolgte  abermals  reichliches  fäkulentes  Erbrechen,  so 
dass  er  die  Massage  unterbrach.  Von  da  ab  stellte  sich  aber  auch  das  Erbrechen 
vollkommen  ein.  Nachmittags  betrug  die  Temperatur  37®,  Puls  108,  der  Meteo- 
rismus hatte  nicht  zugenommen,  Singultus  nachgelassen. 

Um  5  Uhr  erhielt  Pat  abermals  eine  hohe  Irrigation;  es  gingen  mit  der 
Flüssigkeit  auch  dies  Mal  nur  wenig  Gase  ab,  im  Laufe  des  Abends  aber  und 
der  Nacht  erfolgten  mehrere  flüssige  Stuhlentleerungen  mit  reichlichem  Abgange 
von  Gasen. 

Damit  waren  alle  bedrohlichen  Erscheinungen  geschwunden,  und  Pat.  erholte 
sich  in  den  nächsten  Tagen  zusehends.  8  Tage  nach  der  geschilderten  Attacke 
konnte  die  Kranke  zum  1.  Male  aufstehen. 

K.  empfiehlt  daher  mit  Winternitz,  der  in  der  letzten  Naturforscher- 
versammlung in  Aachen  über  die  operative  Behandlung  des  postoperativen  Ileus 
sprach,  dass  bei  Ileus  nach  vaginalen  Operationen  die  Scheidenwunde  zu  eröffnen 
und  der  Versuch  zu  machen  sei,  von  der  Scheide  aus  eventuelle  Adhäsionen  zu 
lösen.  Besonders  geeignet  für  dieses  Vorgehen  werden  Fälle  sein,  bei  welchen  die 
hintere  Kolpotomie  ausgeführt  worden  war,  da  man  durch  den  hinteren  Scheiden- 
schnitt ohne  Schwierigkeit  gerade  an  die  Prädilektionsstelle  für  die  Anlöthung 
des  Darmes,  nämlich  die  Ligaturstümpfe,  gelangen  kann. 

Diskussion:  Halben  erwähnt,  dass  er  in  der  Klinik  Schaute  2  Fälle 
auf  dieselbe  Weise  behandelt  habe.  Es  hatten  sieh  bei  diesen  nach  vaginalen 
TotalcKStirpationen  Erscheinungen  von  Heus  eingestellt,  und  er  habe,  da  erfahrungs- 
gemäß meistens  das  unserste  Ileumstück  an  dem  Scheidenwundrande  und  an  den 
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Stflmpfen  adhärent  ist,  die  Soheidennarbe  eröffnet,  den  Darm  gelöst  und  reponirt, 
worauf  die  Erscheinungen  lurüekgingen. 

Knauer:  b)  Tubentnberkulose. 

Vortr.  yerweist  darauf,  dass  er  vor  etwas  mehr  als  3  Jahren  in  dieser  Qesell- 
aehaft  sof  eine  besondere,  bis  dahin  nieht  beschriebene  Entstehungsweise  tuber- 
kulöser Tumoren  im  Gefolge  von  Tubentuberkulose  aufmerksam  machte,  da  er  in 
2  Fällen  nachweisen  konnte,  dass  verkSster  Tubeninhalt,  indem  er  als  wurst- 
förmiger  Ausguss  des  Tubenlumens  in  die  Bauchhöhle  austritt,  sich  durch  Pseudo- 
membranen abkapseln  und  bei  immer  weiterer  Produktion  verkäster  Massen  von 
Seiten  der  erkrankten  Tube  schließlich  sur  Bildung  einer  Geschwulst  führen  kann. 
Er  demonstrirt  abermals  ein  durch  Operation  gewonnenes  Präparat,  bei  welchem 
es  nch  um  die  Entwicklung  eines  mit  selbständigen  Wandungen  versehenen  tuber- 
kulösen Tumors  bei  beiderseitiger  tuberkulöser  Erkrankung  der  Tuben  handelt, 
den  er  sieh  gleichfalls  in  der  oben  erörterten  Weise  su  Stande  gekommen  denkt. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  18jährigen  Mädchen,  welches  am  31.  Oktober 
1900  in  die  Sünik  Chrobak  aufgenommen  wurde.  Aus  der  Anamnese  wird 
hervorgehoben ,  dass  das  Leiden  vor  etwa  1  ^2  Jfthren  mit  Fieber  und  Sehmenen 
in  der  Unterbanchgegend  begann,  femer,  dass  die  Schmerlen  beständig  andauerten 
und  sieh  in  letiter  Zeit  steigerten,  was  die  ELranke  veranlasste,  ärstlichen  Rath 
einsuholen.  Erwähnt  wird  ferner,  dass  die  Menses  bei  der  Kranken  mit  16  Jahren 
lom  1.  Male  eintraten  und  immer  unregelmäßig  waren. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  schwächliches,  Bartes  Wesen  mit  normalem  Be- 
fände an  Hers  und  Lungen.  Bei  Palpation  des  Abdomens  war  in  der  linken 
Unterbauchgegend  ein  die  Symphyse  überragender,  gegen  die  linke  Spina  ant.  sup. 
hiniiehender  Tumor  wahrsunehmen,  der  sich  ins  kleine  Becken  verfolgen  ließ, 
geringe  seitliche  Verschiebliehkeit  seigte,  undeutlich  elastische  Konsisteni  und 
glatte  Oberflädie  besaß  und  etwas  druckempfindlich  war.  Ober  dem  Tumor  konnte 
öfter  Gurren  nachgewiesen  werden. 

Der  Genitalbefnnd  lautete:  Normales  äußeres  Genitale,  deflorirtes  Hymen,  ge- 
ringer Descensus  der  Seheiden  wände.  Vagina  mittelweit,  kurz,  die  Portio  tief 
•tdiend,  klein,  der  Muttermund  geschlossen,  Uterus  nicht  deutlich  abgrenibar, 
stark  nach  hinten  gelagert,  etwas  rechts  stehend. 

Im  vorderen  Scheidengewölbe  links  ein  kleinfaustgroßer,  glattwandiger, 
elastischer  und  wenig  beweglicher  Tumor  su  tasten.  Durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe links  neben  dem  Uterus  ein  etwa  pflaumengroßer  Körper  su  fühlen,  der 
als  Ovar  imponirt.  Es  wurde  daher  die  Diagnose  auf  Ovarialcyste  (vielleicht 
Dermoid),  wahrscheinlich  vom  rechten  Ovarium  ausgehend,  gestellt. 

Die  geringe  Beweglichkeit,  so  wie  das  wiederholt  an  der  Oberfläche  des 
Tumors  immer  an  gleicher  Stelle  wahrnehmbare  Gurren  sprachen  für  Verklebungen 
desselben  mit  dem  Darme  und  ließen  daher  die  Laparotomie  Behufs  Entfernung 
des  Tumors  gerathen  erscheinen. 

Vortr.  führte  dieselbe  am  16.  November  1900  aus.  Nach  Eröffnung  der 
Bauehhöhle  fand  sieh  in  der  linken  Unterbauchgegend,  von  Netz  und  Därmen 
mm  großen  Theile  überdacht  und  mit  denselben  durch  theils  lockere,  theils  sehr 
feste  Adhäsionen  verklebt,  der  früher  palphrte  Tumor.  Er  war  an  seiner  freien 
Oberfläche  von  gelblicher  Farbe  und  übersät  mit  mohn-  bis  hirsekomgroßen 
Tnberkelknötchen,  die  allenthalben  auch  auf  den  benachbarten  Darmschlingen  und 
dem  Netie  su  sehen  waren.  War  es  danach  schon  sehr  wahrscheinlich,  dass  es 
sieh  um  einen  tuberkulösen  Tumor  handelte,  so  wurde  dies,  als  derselbe  bei  der 
nemlioh  mühsamen  Aussehälung  an  einer  Stelle  einriss  und  dünnflüssigen,  käsigen 
Eiter  entleerte,  vollkommen  klar.  Dass  der  Tumor  mit  der  rechten  Tube  zu- 
sammenhänge, ja  dass  diese  in  ihn  mündete,  zeigte  sich  erst,  als  die  Ausschälung 
lehon  weit  {gediehen  war.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Operation  fand  sich  auch  die 
linke,  tief  im  Douglas  liegende  Tube  innigst  mit  ihrem  abdominalen!^ Ende  mit 
dem  Tanor  verwachsen;  ob  sie  mit  demselben  kommunicirte,  ließ  sich  bei  ihrer 
tiefen  Lage  nicht  nachweisen.    Es  war  dies  auch  am  Präparate  nicht  möglich,  da 
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es  sioh  als  nothwendig  erwiesen  hatte,  die  Tube  vom  Tumor  gfinilich  su  trennen, 
um  den  letsteren  entwickeln  lu  können. 

Mit  dem  Tnmor  wurde  gleiohieitig  die  rechte  Tube  sammt  dem  Ovarium 
exstirpirt,  der  normal  aussehende  linke  Eierstock  wurde  wegen  des  jugendliehen 
Alters  der  Fat.  belassen,  die  erkrankte  Tube  jedoch  gleichfalls  entfernt  Wegen 
der  ausgedehnten  peritonealen  Wundflächen  im  kleinen  Becken  wurde  auf  einer 
im  hinteren  Scheidengewölbe  Torgestfllpten  Kornsange  der  Douglas  nach  der 
Scheide  hin  erö£fhet  und  die  Drainage  desselben  mittels  Jodoformgase  nach  unten 
vorgenommen,  die  Bauohdecken  aber  vollkommen  in  3  Etagen  geschlossen.  Der 
Verlauf  war  ein  gans  glatter  und  afebriler ,  so  dass  Fat.  am  8.  December  die 
Klinik  verlassen  konnte. 

Das  bei  der  Operation  gewonnene  Fräparat  zeigte  die  rechte  Tube  mit  einem 
mehrfach   eingerissenen   pseudomembranösen  Sacke  in  Verbindung  stehend,  der 
vor  der  H&rtung  in  entleertem  Zustande  eine  Breite  von  5Vs  und  eine  L&nge  von 
8  cm  besaß:  Seine  Innenflftche  war  von  einer  1 — 2  mm  dicken,  graugelblichen, 
strahligen  und  streifigen,  pyogenen  Membran  ausgekleidet    In  diesen  Sack  mün- 
dete die  rechte  Tube  in   der  Weise,   dass  ihr  abdominales  Ende  mit  dicken, 
gewulsteten,  kolbigen  R&ndem  frei  in  das  Cavum  der  Höhle  sah,  während  die 
Sackwand  das  Tubenende  so  umschloss,  dass  sie  sich  an  der  äußeren  Fläche  der 
Tube  nahe  ihrem  peripheren  Ende  ansetzte.    Die  Tube  selbst  war  stark  verdickt 
und  gewunden,   mit  käsigem  Eiter  erfüllt,  an  ihrer  Oberfläche  mit  zahlreichen 
Tuberkelknötchen   besetzt;   dieselben   fanden   sich  auch  auf  den  mitexstirpirten 
Theilen  des  Lig.  latum.    Das  rechte  Ovarium  zeigte  keine  wesentliche  Veränderung. 
Die  linke  Tube  wies  ebenfalls  das  typische  Bild  chronisch  tuberkidöser  Erkrankung 
auf.    Sie  war  stark  verdickt  und  gewunden,  zu  einem  Über  nussgroßen  Tumor 
verbacken  und  mit  käsigem  Eiter  gefüUt    Ob  dieselbe  auch  mit  dem  Eitersacke 
kommunicirte,  war,  wie  erwähnt,  nicht  sieher  zu  sagen.    Sie  war  wohl  innig  mit 
dem  Tumor  verwachsen,  da  aber  die  Sackwand  bei  der  Exstirpation  einriss  nnd 
die  Tube  getrennt  exstirpirt  werden  musste,  war  die  Kommunikation  nicht  nach- 
weisbar; immerhin  wäre  es  in  diesem  Falle  möglich,  dass  der  Eitersack  von  beiden 
Tuben  her  mit  tuberkulösem,  käsigem  Breie  beschickt  wurde.    Um  seine  Annahme 
zu  stützen,  dass  es  sich  hier  wieder  um  einen  in  der  Eingangs  angegebenen  Weise 
zu  Stande  gekommenen  tuberkulösen  Tumor   im  Oefolge  von  Tubentuberkulose 
handle,  nahm  der  Vortr.  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Sackwand  vor  und 
machte  von  verschiedenen  Stellen   derselben  mikroskopische  Schnitte.    In  den- 
selben ließen  sich  nirgends  glatte  Muskelfasern  oder  Reste  der  Schleimhaut  nach- 
weisen.   Die  Sack  wand  bestand  allenthalben  aus  theils  lockerem,  theils  fester 
gefügtem  Bindegewebe,  in  welches  an  verschiedenen  Stellen  Riesenzellen  enthaltende 
Tuberkel  eingestreut  waren.     Die  Innenfläche  der  Wand  erwies  sich  mit  nekro- 
tischen, verkästen  Massen  bedeckt     Dieser  Befund  spricht  entschieden  für  die 
Annahme,   dass  die  Sackwandungen   nicht  aus   den  Wänden  der  Tube  hervor- 
gegangen sind,  da  gerade  bei  tuberkulösen  Tubensäcken  die  Wandungen  zu  hyper- 
trophiren  pflegen,  selbst  bei  sehr  bedeutender  Ausdehnung  derselben. 

Vortr.  glaubt  daher,  dass  es  sich  hier  auch  um  einen  jener  Fälle  handelt,  bei 
welchen  es  durch  das  Austreten  tuberkulösen  Breies  aus  der  erkrankten  Tube  in 
die  Bauchhöhle  und  Abkapselung  durch  Fseudomembranen  durch  weitere  Zufuhr 
verkäster  Massen  von  der  Tube  her  allmählich  zur  Entwicklung  eines  größeren 
tuberkulösen  Tumors  gekommen  ist 

Diskussion:  Schau ta  fragt,  ob  es  doch  nicht  möglieh  wäre,  die  Sache 
sich  hier  so  zu  erklären,  dass  ein  präformirter  Sack  tuberkulös  inficirt  wurde? 
Die  Form  und  Art  des  Sackes  erinnere  an  die  der  organisirten  Hämatoeelen, 
besonders  das  Hineintauchen  der  Fimbrienenden,  die  Organisation  der  Wandung  etc. 
Es  sei  gut  denkbar,  dass  in  einem  solchen  alten  Sacke  tuberkulöser  Eiter  durch 
nachträgliche  Infektion  der  Tube  eingedrungen  seL  S.  wolle  nicht  behaupten, 
dass  dem  so  sein  müsse,  und  fragt,  ob  sieh  nicht  in  der  Anamnese  diesbezügliche 
Anhaltspunkte  ergeben  hätten. 
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K Dauer  erwidert,  die  Möglichkeit  der  Entstehung  solcher  Tumoren  aus  Hft- 
matoeelen  mfisse  lugegeben  werden,  doch  habe  sieb  in  der  Anamnese  seiner  Fälle 
keinerlei  Anhaltspunkt  fttr  die  Annahme  einer  Hämatocele  ergeben,  aueh  der  Sita 
der  Tumoren  seitlieh,  siemlich  hoch  oben  und  mitten  zwischen  den  Därmen  außerhalb 
des  kleinen  Beckens  spreche  in  K.'8  Fällen  entschieden  gegen  die  Entstehung  aus 
einer  Hämatoeele.  Beiüglich  des  schon  vor  3  Jahren  demonstrirten  Falles  habe  K. 
schon  damals  die  Möglichkeit  herrorgehoben,  dass  eyent  Tubensekret  in  einen 
dureh  Adhäsionen  bedingten  präformirten  Raum  ausgetreten  sein  könnte. 

Chrobak  bemerkt,  dass  eine  gewisse  Analogie  bei  der  Entstehung  mancher 
Hämatooelen  bestehe,  bei  welcher  sich  das  ergossene  Blut  nachträglich  mit  einer 
Pseudomembran  übersiehe. 

IL    Keitler:  Retroversio  partialis  incarcerata  uteri  gravidi. 

(Ausfilhrlieh  erschienen  in  der  Monatssehrift  fttr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
1901  Mars.) 

Diakussion:  Ludwig  erinnert  an  2 Fälle  aus  der  älteren  Litteratur,  die 
weniger  bekannt  sind;  es  sind  dies  die  Fälle  von  Dubois  und  Kremser,  bei 
welchen  ee  lu  einer  Retroversio  uteri  3.  Grades  und  lu  so  hochgradigen  Incarce- 
rationaerscheinungen  gekommen  war,  dass  der  stetig  wachsende  schwangere  Uterus 
die  hintere  Seheidenwand  aus  einander  drängte  und  vor  das  äußere  Genitale  fiel. 

Chrobak  hat  den  von  Keitler  oitirten  Fall  in  der  Vorlesung  demonstrirt 
und  auf  die  Schwierigkeit  der  Deutung  hingewiesen.  Es  fand  sich  auch  die  Blase 
ungemein  stark  Tcrdiokt,  was  in  Rfleksieht  auf  die  kurae  Dauer  der  Licarceration 
SU  betonen  ist  Die  Blasenblutung  war  so  stark,  dass  man  am  Tage  nach  der 
Bepoaition  wegen  des  Lebens  der  Frau  sehr  besorgt  war.  Auffallend  war  femer, 
daü  in  verhältnismäßig  kunen  Zwischenräumen  ungemein  große  Quantitäten  Harnes 
entleert  wurden. 

Kaps  am  er  (als  Gast)  findet  es  auffallend,  dass  zuerst  6  und  dann  4  Liter 
entleert  wurden.  Es  frage  sich,  ob  diese  4  Liter  Blut,  oder  yermischt  mit  Harn 
waren? 

Keitler  erwidert,  dass  sich  darunter  etwa  3  Liter  Blut  befanden. 

Wertheim  beobachtete  an  der  Klinik  Sohauta  einen  Fall,  in  welchem  Vor- 
mittaga  mittels  Katheters  3—4  Liter  Urin,  dann  Mittags  wieder  3  Liter  und  Nach- 
nuttaga  abermals  3  Liter,  also  innerhalb  eines  Tages  9 — 10  Liter  Harn  cur  Ent- 
leerung kamen.  Es  sei  undenkbar,  dass  diese  kolossale  Hammenge  in  dieser 
kuraen  Zeit  Ton  den  Nieren  producirt  werden  konnte.  Beim  1.  Katheterismus 
konnte  wohl  nur  eine  theilweise  Entleerang  stattgefunden  habeuj  Es  ist  bekannt, 
dasa  es  bei  der  RetroTersio  incarcerata  lu  Blasenstörungen,  Ödem  der  Blasen- 
gehleimhaut,  zur  Abhebung  und  Exfoliation  derselben  konmien  kann.  Manchmal 
gelingt  der  Katheterismus  überhaupt  nicht,  wenn  der  Katheter  unter  die  exfoliirte 
Schleimhaut  geräth.  Die  Blase  ist  auch  manchmal  stark  deformirt;  einige  Autoren 
{^eben  an,  dass  die  Blase  in  2  Abschnitte,  einen  oberen  und  einen  unteren,  getheilt 
sei,  die  nach  Art  einer  Sanduhr  mit  einander  kommuniciren,  und  dass  sich  beim 
Kalheteriairen  lunäohst  nur  der  untere  Theil  entleert. 

G.  Braun  erinnert  sich  ebenfalls  eines  Falles,  der  während  der  Vorlesung 
gebracht  wurde  und  in  welchem  die  Frau  von  Montag  bis  Freitag  keinen  Harn 
gelasaen  hatte.  Dieselbe  hatte  einen  Tisch  gehoben,  fühlte  dabei  einen  heftigen 
Schmers  im  Bauche  und  konnte  seit  dieser  Zeit  keinen  Harn  lassen.  Bei  der 
Untersuchung  fand  man  einen  bis  an  den  Schwertfortsati  reichenden  cystischen 
Tumor  und  einen  retroYcrtirten  Uterus;  die  Vaginalportion  hoch  oben  hinter  der 
Symphyse.  Entleerung  einer  großen  Menge  Hamas.  Es  dauerte  fast  20  Minuten, 
bis  sieh  der  gesammte  Ham  entleert  hatte.  Die  Reposition  des  Uterus  gelang 
leicht;  derselbe  blieb  auch  in  seiner  normalen  Stellung. 

Pendl:  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  Prostatikern  nach  längerer  Urinreten- 
tbn  noeh  längere  Zeit  die  Polyurie  anhält. 

FabrieiuB  erinnert  an  einen  Yor  Kurzem  publicirten  Fall,  in  dem  nach 
Uagerer  Retention  4  Liter  Urin  entleert  wurden.    Es  handelte  sich  um  einen  stark 
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retroflektirteD ,  graviden  Uterus.  In  diesem  Falle  wurde  Extra-uterin-Oravidität 
vermuthet  und  sur  Laparotomie  geschritten. 

Neu  mann  bemerkt,  dass  er  den  von  Wertheim  angelogenen  Fall  aus 
seiner  Assistentenieit  an  der  Klinik  Schaut a  kenne.  Auch  in  diesem  Falle  war 
die  Blasen  wand  außerordentlich  verdickt ,  so  dass  sich  die  Blase  auch  nach  ihrer 
Entleerung  wie  ein  über  der  Sjrmphyse  stehender  Tumor  anfühlte.  Die  Polyurie 
sei  Eum  Theil  auf  die  Wandverdickung  der  Blase  zurückiuführen,  die  N.  als 
Ödem  derselben  auffasst.  Durch  die  Kontraktion  ströme  aus  der  ödematösen 
Blasenwand  dem  Lumen  Flüssigkeit  zu,  und  dieser  Umstand  sei  daher  auch  als 
Ursache  der  Polyurie  aufsufassön. 

Pen  dl  glaubt  nicht,  dass  das  geschichtete  Plattenepithel  der  Blase  die  Odem- 
flüssigkeit in  so  großer  Menge  durchlassen  sollte. 

Neu  mann  glaubt,  dass  unter  solchen  Umst&nden  das  Plattenepithel  der  Blase 
nicht  gani  intakt  sei;  es  ist  ja  bekannt,  dass  sich  die  Innenwand  der  Blase  viel- 
fach abhebt,  und  ferner  aus  den  Untersuchungen  Kolischer's,  dass  auch  bei 
intakter  Blaseninnenfläche  sich  unter  dem  Plattenepithel  ein  bullöses  Odem  ent- 
wickeln könne,  aus  dem  dann  die  Flüssigkeit  in  das  Blasenlumen  tritt. 

Chrobak  hält  eine  so  unvollständige  Entleerung  der  Blase,  dass  noch  mehrere 
Liter  nach  dem  Katheterismus  zurückbleiben  konnten,  für  unwahrscheinlich,  da 
wegen  der  starken  Wandverdickung  der  Blase  die  Gestalt  derselben  leicht  zu 
beurtheilen  war.  In  keinem  Falle  war  dieselbe  so  groß,  dass  sie  noch  mehrere 
Liter  hätte  halten  können. 

G.  Braun  macht  auf  jene  Fälle  im  Puerperium  aufmerksam,  in  denen  bei 
der  Geburt  der  Schädel  längere  Zeit  im  Beckenkanale  verweilte  und  nach  der 
Geburt^  wenn  kein  Druck  auf  die  Ureteren  mehr  stattfindet,  doch  nach  1 — 2  Stunden 
die  Blase  in  einzelnen  Fällen  bis  zum  Nabel  ausgedehnt  gefunden  wurde.  Es  sei 
möglich,  dass  durch  den  Druck  des  retrovertirten  Uterus  solche  Stauungen  in  der 
Niere  zu  Stande  kommen,  dass  dadurch  eine  raschere  Sekretion  und  Wieder- 
füllung der  Blase  bedingt  wird. 

in.    Wertheim:  a.  Zur  Klinik  der  Ureterenüberzahl. 

(Erscheint  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  [Geburtshilfe  und  Gynäkologie.) 

W.  berichtet  über  3  klinisch  diagnosticirte  Fälle  von  überzähligem  Ureter. 
Der  wichtigste  und  interessanteste  derselben  betraf  ein  junges  Fräulein,  das  wegen 
Incontinentia  urinae  schon  sehr  viele  Ärzte  erfolglos  konsultirt  hatte.  Der  über- 
zählige Ureter,  der  linken  Seite  angehörend,  mündete  knapp  neben  dem  Orificium 
urethrae  externum  und  entleerte  ungefähr  nur  halb  so  viel  Urin,  wie  der  an  nor- 
maler Stelle  mündende  linke  Ureter.  Der  in  der  Scheidenwand  liegende  Theil 
des  überzähligen  Ureters  war  ampuUär  erweitert. 

Die  Heilung  wurde  nach  wiederholten  misslungenen  Versuchen  der  Uretero- 
cystotomie  durch  Implantation  in  die  Blase  (von  der  Vagina  aus)  erzielt. 

Die  anderen  2  Fälle  sind  mehr  zufällige  Beobachtungen :  Der  eine  wurde  auf 
cystoskopischem  Wege  entdeckt,  der  andere  während  der  Laparotomie. 

b.  Paraffininjektion  bei  Uiininkontinenz. 

W.  berichtet  über  einen  Fall  von  Incontinentia  urinae  in  Folge  Sphinkter- 
insufficienz,  in  welchem  er  durch  periurethrale  Injektion  von  Paraffin  nach  Ger- 
suny vollständige  Heilung  (der  Zeit  sind  6  Wochen  verflossen)  erzielt  habe. 

Diskussion:  Halban  meint  ad  Fall  a.,  dass  vielleicht  in  der  einfachen 
Präparirung  und  Abbindung  des  überzähligen  Ureters  ein  bequemes  Verfahren 
Behufs  Aussohaltung  desselben  gegeben  sei.  Denn  wir  wissen  aus  mehrfachen 
Publikationen,  dass,  wenn  bei  Ureterfisteln  der  centrale  Ureterantheil  später  ab- 
gebunden wurde,  die  Ureterflstel  vollständig  zur  Ausheilung  kam  und  keine 
Hydronephrose  auftrat.  Auf  ähnliche  Weise  wäre  auch  beim  überzähligen  Ureter 
eine  Heilung  zu  erwarten.  Wenn  die  Ligatur  insufficient  würde,  bestehe  keine 
Gefahr,  weil  dann  der  Harn  durch  die  Vagina  so  wie  früher  abfließen  würde. 
H.  glaubt  daher,  dass  in  Zukunft  zuerst  dieser  Versuch  der  Abbindung  zu 
machen  sei. 
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Kapsamer  (als  Gatt)  ad  Fall  b.  bemerkt,  dass  auch  v.  Vrigeh  bei  Inkon- 
lioeiis  6  oem  eingespritst  und  nur  einen  theilweisen  Erfolg  enielt  habe.  Es  han- 
delte defa  um  einen  kleinen  Bise  in  der  Urethra  nach  einem  Forceps,  wobei  der 
Sphinkter  erhalten  blieb. 

Halben  bemerkt  ad  Fall  b.,  dass  Pfannenstiel  einen  Fall  beschrieben 
habe,  in  dem  et  sich  swelfellos  um  eine  Lungenembolie  gehandelt  habe.  Sie  ist 
Tielleieht  dadurch  entstanden,  dass  tu  Tiel  eingespritct  wurde.  U.  berichtet  auch 
tiwr  einen  Faü,  in  dem  es  nach  Faraffininjektion  lu  einer  Lungenembolie  ge- 
kommen ist.  Es  handelte  sich  um  eine  Person,  bei  der  schon  früher  Ton  anderer 
Seite  wegen  eines  großen  Prolapses  die  Kolporrhaphie  und  Uterusexstirpation 
vorgenommen  worden  war ;  die  Frau  hatte  nunmehr  eine  kolossale  Scheidenhemie, 
vobei  jede  Pessartherapie  erfolglos  war.  Ein  operativer  Eingriff  war  nicht  mög- 
Keh,  höchstens  die  Totalexstirpation  der  Scheide,  die  aber  auch  wegen  eines  hoch- 
gndigen  Vitiums  kontraindicirt  war.  Bei  dieser  Frau  injicirte  H.  viel  Paraffin 
in  das  periyaginale  Bindegewebe,  so  wie  er  es  in  einer  der  letiten  Sitiungen  der 
Wiener  g3rn&kologisehen  Gesellschaft  mitgetheilt  habe.  Es  wurde  ein  submukOser 
Paraffinring  gemacht  und  ein  voUst&ndiges  funktionelles  Resultat  erzielt.  Die 
Frau  konnte  nach  der  Lsjektion  herumgehen,  der  Prolaps  kam  nicht  hervor.  Nach- 
trSglieh  wurde  die  Injektion  wiederholt  Gerade  in  diesem  Falle,  in  dem  sich  die 
Leistungsf^lhigkeit  der  Methode  sehr  deutlich  seigte,  ist  es  su  einer  Lungen- 
embolie gekommen.  Die  Frau  bekam  &hnliohe  Erscheinungen,  wie  sie  Pfannen - 
stiel  beschreibt:  sehr  frequenten  Puls,  frequente  Respiration,  Cyanose,  große 
Prottration,  blutiges  Sputum.  Wegen  dieser  allerdings  nicht  gleichgültigen  Zufälle 
braucht  man  aber  diese  Therapie  noch  nicht  lu  verlassen.  Es  wird  sich  nur  em- 
pfehlen, wenig  XU  injidren.  Auch  ist  der  Vorschlag  Pfannenstiers  sehr  sweok- 
mäßig,  data  man  nachsehe,  ob  aus  der  Nadel  Blut  herauskomme,  um  lu  wissen, 
ob  man  in  eine  Vene  eingestochen  habe.  Selbst  wenn  aber  eine  Lungenembolie 
sa  Stande  gekommen  ist,  so  dürfte  sie  kaum  geffihrlich  sein,  da  ja  nicht  der 
Hauptatamm  der  Art  pulmonalis,  sondern  nur  kleine  Endäste  derselben  durch  die 
kleinen  Mengen  verstopft  werden.  Sie  ist  in  Analogie  tu  setsen  mit  Fettembolien, 
vie  tie  naoh  jeder  Fraktur  su  finden  sind,  ohne  erheblichen  Schaden  anturichten. 

Wertheim  erwidert,  dass  betüglich  der  Abbindung  der  Ureteren  mehrfache 
Vertnehe  und  Berichte  vorliegen.  Es  liegt  nahe,  dass  man  eine  Hydronephrose 
oder  einen  Hydronreter  erteugt  und  so  auf  eine  Selbstheilung  hinarbeitet.  Die 
Natur  macht  dies  ja  manchmal  spontan :  wenn  ein  übertähliger  Ureter  blind  endige, 
trete  Hydronephrose  ein  und  durch  Druck  des  angesammelten  Harnes  atrophire 
das  Nierenparenchym  vollständig,  es  werde  kein  Urin  mehr  entleert  und  es  trete 
Selbstheilang  ein.  Fast  alle  Versuche,  die  Natur  in  dieser  Richtung  nachsuahmen, 
seien  mistlungen.  Sänger  erwähnt  einen  solchen  Fall,  auch  Andere  berichten 
Ähnliches.    So  einfach  scheint  die  Sache  doch  nicht  tu  sein. 

Was  die  Bemerkung  Kapsamer's  betrifft,  erwidert  W.,  er  habe  nur  diesen 
ciniigen  Versuch  mit  dem  Paraffin  gemacht  und  er  wiese  nicht,  ob  diese  Methode 
sich  bei  allen  Fällen  von  Inkontinent  bewähren  werde.  Man  müsse  auch  hier 
abwarten.  Was  die  Vermeidung  der  Paraffinembolie  anlangt,  so  dürfe  man  nur 
venig  injiciren. 


Neueste  Litieratur. 

« 

4}  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IV.  Hft.  2. 

1)  Seilheim  (Freiburg).  Ligamentum  teres  uteri  und  Alezander- 
Adams'sehe  Operation. 

Den  Hauptinhalt  der  Arbeit  bilden  sehr  eingehende  Untersuchungen  über  die 
Anatomie  des  Ligament  rotundum  an  12  Leichen.  Durch  systematisches  Vorgehen 
von  außen  nach  innen  wurde  das  Verhalten  des  äußeren  Leistenringes,  des  Lig. 
rotundum  Tor  und   an  demselben,   so  wie  innerhalb  des  Leistenkanales  makro- 
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Bkopisoh  nnd  mikroskopisch  studirt;  weiterhin  die  Anatomie  des  inneren  Leisten- 
ringes, das  Verhalten  des  Diyertioulum  Nuckii,  die  L&nge  des  Leistenkanales,  daa 
Verhalten  des  Lig.  rotundum  vom  inneren  Leistenrioge  bis  lur  Ansatsstelle  am 
Uterus.  Nachdem  in  weiteren  Kapiteln  eine  Übersicht  über  die  Durchschnittsmaße 
der  Ligg.  rotunda  bei  Nulli-  und  Multiparis  und  ein  Abriss  der  histologischen 
Zusammenstellung  der  Ligg.  rotunda  gegeben  ist,  werden  die  Schlussfolgerungen 
besprochen,  die  sich  aus  den  anatomischen  Thatsachen  für  die  Ausführung  der 
Alexander-Adams^schen  Operation  ergeben.  In  einem  Anhange  wird  über  die 
Einzeluntersuchungen  berichtet  und  eine  Beschreibung  der  mikroskopischen  Schnitte 
gegeben.  Neben  dieser  gedrängten  Inhaltsübersicht  der  ungemein  sorgfältigen 
Arbeit  können  leider  nur  wenige  Einselheiten  hier  noch  besonders  hervorgehoben 
werden.  Beachtenswerth  ist  besonders  die  variationsf&hige  Gestaltung  des  äußeren 
Leistenringes  und  die  Thatsache,  dass  S.  stets  das  Ligament  in,  bezw.  Tor  dem 
äußeren  Leistenringe  nachweisen  konnte.  Der  Im  lach 'sehe  Fettpfropf  und  der 
Nery.  spermat.  extern,  sind  unsichere  Wegweiser,  der  erstere  ist  von  sehr  wech- 
selnder Ausbildung.  Innerhalb  des  Leistenkanales  wird  das  Ligament,  besonders 
im  mittleren  Theile,  durch  seitlich  ausstrahlende  Haftfasern  an  die  Wand  des 
Leistenkanales  fizirt;  diese  Fasern  bestehen  aus  quergestreiften  (vom  Obliquus 
internus)  und  glatten  Muskelfasern,  weniger  aus  Bindegewebe.  Ein  offener  Proc« 
vaginalis  gehört  zu  den  Seltenheiten,  fast  immer  zog  in  den  untersuchten  Fällen 
das  Bauchfell  glatt  und  ohne  Einsenkung  über  die  Gegend  des  inneren  Leisten- 
ringes hinweg.  Bei  NuUiparis  pflegen  die  Bänder  länger,  bei  Multiparis,  besonders 
bei  mangelhaft  involvirtem  Uterus,  dicker  zu  sein.  Vom  Fundalwinkel  an  ist  das 
Ligamentum  mehr  oder  weniger  tief  in  die  vordere  Platte  des  Lig.  latum  ein- 
bezogen. Bei  Multiparis  springt  das  Band  in  diesem  Theile  stärker  vor  als  bei 
Nulliparis  und  kann  sogar  eine  Duplikatur  des  Bauchfelles  herausheben.  Der 
Grund  hierfür  so  wie  für  die  zuweilen  bei  Multiparis  beobachteten  Längsspaltungen 
der  Ligg.  rotunda  scheint  in  den  Involutionsvorgängen  des  Wochenbettes  zu  liegen. 
Der  Hautschnitt  bei  der  Alezander-Adams'schen  Operation  soll  nur  so  groß 
sein,  dass  der  äußere  Leistenring  genügend  frei  gelegt  wird  (4— 5  cm)  und  soll 
1 — 2  cm  medialwärts  vom  Tuberculum  pubicum  beginnen.  Die  Freilegung  des 
Leistenringes  soll  nach  Durchtrennung  der  Haut,  der  Fettschiebt  und  der  ober- 
flächlichen Fascie  durch  stumpfe  Präparation  erfolgen,  ein  Herauspräpariren  der 
Leistenringränder  soll  vermieden  werden.  Gelegentlich  wird  das  Ligament  durch 
ein  von  ihm  ausgehendes,  am  äußeren  Leistenringe  hervorquellendes  Gefäßbündel 
markirt.  Ein  zu  eingehendes  Präpariren  führt  dazu,  dass  einige  Auf  faserungen 
des  Ligamentes  abgetrennt  und  der  Umfang  des  Bandes  verringert  wird.  Beim 
Anziehen  des  Bandes  kommt  in  vielen  Fällen  der  Peritonealansats  gar  nicht  zu 
Gesichte,  ohne  dass  eine  genügende  Verkürzung  dadurch  gehindert  wird.  In  den 
allermeisten  Fällen  ist  eine  Spaltung  der  vorderen  Wand  des  Leistenkanales  völlig 
überflüssig.  Durch  die  schönen  Tafeln  und  Abbildungen  wird  der  Werth  der  an 
sich  recht  instruktiven  Arbeit  noch  gehoben. 

2)  F.  A.  Kehrer  (Heidelberg).  Über  gewisse  synchrone  Nerven- 
erscheinungen und  cyklische  Vorgänge  in  den  Genitalien  und  an- 
deren Organen. 

K.  zieht  die  verschiedenen,  iheils  gleich-,  theils  ungleichartigen  polyontischen 
und  polyorganischen  Vorgänge  in  den  Kreis  seiner  Betrachtung,  die  im  Sexual- 
systeme sich  abspielen.  Er  erörtert  die  Größen-  und  Wachsthumsbeziehungen 
zwischen  Ovarien,  Uterus  und  Mammae  beim  Embryo,  in  der  Pubertät,  während 
der  Menstruation,  der  Gravidität,  im  Puerperium,  in  der  Klimax  und  naoh  der 
Kastration  und  geht  im  Verlaufe  seiner  Auseinandersetzungen  auch  vergleichend- 
physiologisch auf  die  genannten  Vorgänge  bei  den  verschiedensten  Säugethieren 
ein.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  nicht  angängig  ist,  diese  Vorgänge  als 
von  einander  abhängige  Reflexe  anzusehen,  sondern  dass  dieselben  zu  einander 
koordinirt  sind.  Da  Nerveneinflüsse  oder  Verfinderungen  der  Sfiltemischung  als 
Ursachen  nicht  angenommen  werden  können,  muss  man  an  vorläufig  noch  un- 
bekannte physikalische,  chemisohe  oder  rein  biologisohe  Vorgänge  denken,  welche 
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die  in  den  genannten  Organen  gleichseitig  sich  abspielenden  Erscheinungen  aus- 
lösen. Ref.  muBs  es  sieh  leider  yersagen,  die  interessanten  Details  der  Abhaud- 
Insg  SU  besprechen^  su  deren  Würdigung  ein  kurses  Exoerpt  durchaus  ungenü- 
gend wäre. 

3)  Sehickele  (Straßburg).  Beitrag  zur  Lehre  des  normalen  und  ge- 
spaltenen Beckens. 

Der  Arbeit  ist  ein  Fall  Yon  Spaltbecken  su  Grunde  gelegt,  der  an  der 
Freund 'sehen  lUinik  beobachtet  wurde.  Aus  der  Krankengeschichte  sei  heryor- 
gehoben,  dass  in  dem  Symphysenspalte  ein  elastisches  Band  su  fühlen  war.  Die 
XLeo-aaorälfugen  waren  yoUkommen  beweglieh,  die  Darm-  und  Kreusbeiu kanten 
bei  entsprechenden  Beinbewegungen  stark  Torspringend,  aus  einander  gehend,  das 
Steißbein  stark  nach  innen  vorspringend.  Beokenyerengerung  nicht  nachweisbar. 
Qroße  Schamlippen  nach  oben  stark  diyergirend;  Mona  yeneris  in  2  Wülste  ge- 
spalten, Clitoris  yon  ider  Wursel  an  in  2  Lappen  getheilt.  Das  Hymen  stellt  in 
Folge  einer  Duplikatur  eine  blindsackartige  Tasche  dar.  Uterus  arcuatus.  Das 
leehte  Hom  bis  aum  Kippenbogen  reichend  (Qrayidit&t).  Die  Schamgegend  hat 
die  Form  eines  Trapeses,  Scheide  sehr  eng,  Damm  kurs  und  schlaff.  Diastase  der 
Reell,  in  dem  Bauchbruche  liegt  die  gut  palpable  Harnblase  yor.  Die  Geburt, 
&  in  der  Klinik  beobachtet  wurde,  y erlief  spontan.  Während  derselben  stellte 
sieh  der  Kopf  abwechselnd  in  L  und  II.  Schädellage  ein.  In  Folge  des  Klaffens 
der  Symphyse  fehlte  der  Stützpunkt,  um  den  der  Kopf  die  Drehung  nach  yorn 
ausfOhren  konnte.  Nach  Aufbinden  eines  Sandkissens  auf  die  Symphysengegend, 
2  ertlichen  Ineisionen  des  Muttermundes,  so  wie  des  Danmies  und  Spaltung  des 
sehr  dicken  Hymens  konnte  der  Kopf  mittels  des  Ritgen 'sehen  Handgriffes  ent- 
wickelt werden.  Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  erörtert  S.  eingehend  die  Bedeu- 
tung der  Heo-saeralfugen  und  der  yorderen  Beckenwand  für  die  Mechanik  des 
Beckens.  Zurückgreifend  auf  die  yon  Freund  aufgestellte  Theorie,  dass  die 
Übertragung  der  Rumpf  last  yom  5.  Lendenwirbel  auf  den  1.  Kreusbeinwirbel  nicht 
einfach  yon  Körper  auf  Körper,  sondern  meistens  ausschließlich  durch  die  ge- 
lenkigen Seitentheile  erfolgt,  weist  S.  durch  genaue  Darlegung  der  anatomischen 
Verhältnisse  der  Ileo-saeralverbindung  nach,  dass  der  Zweck  dieser  letsteren 
lediglieh  der  ist,  eine  Brücke  su  bilden,  um  auf  der  einen  Seite  eine  Last  in 
Empfang  su  nehmen,  auf  der  anderen  Seite  weiter  su  befördern.  Das  Ueo-sacral- 
gelenk  stellt  eine  Knochenyersahnung  dar,  die  nennenswerthe  Bewegungen  in  der 
Längs-  oder  Querriehtung  nicht  sulässt.  Nach  der  Freund 'sehen  Theorie  spielt 
die  yordere  Beckenwand  als  Verankerung  der  Gewölbeschenkel  des  Beckens  eine 
große  Rolle.  Trotsdem  brauchen  Personen,  denen  der  yordere  Abschluss  des 
Beekengürtels  fehlt  (Spaltbeeken),  im  Gehen  und  Stehen  nicht  behindert  su  sein. 
Dagegen  ist  der  Coitus  bei  Symphysenspalt  erschwert  in  Folge  des  fehlenden 
Haltes  nach  oben.  Auf  die  Details  der  genauen  anatomischen  Darstellung  und 
die  yersobiedenen,  ausführlich  besprochenen  Theorien  für  das  Zustandekommen 
des  Spaltbeckens  näher  hier  einsugehen  yerbietet  der  Raum. 

4)  J.  yan  Dijk  (Leiden).  Intraligamentäre  Ruptur  eines  Oyarial- 
kystoms  nebst  Bemerkungen  über  intraligamentäre  Entwicklung. 

Das  durch  Laparotomie  mit  gutem  Erfolge  entfernte  Präparat  stellte  einen 
?on  den  rechten  Adnexen  ausgehenden  Tumor  dar,  dessen  Stiel  torquLrt  war. 
Der  Tumor  bestand  aus  2  Theilen,  einem  größeren  soliden  und  einem  diesem  an- 
liegenden kleineren,  der  mit  mehr  Flüssigkeit  angefüllt  war.  Durch  diesen  letz- 
teren yerUef  die  rechte  Tube  mitten  hindurch,  nur  ihr  abdominales  Ende  lag 
außerhalb  des  Tumors.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  nach- 
gewiesen werden,  dass  der  größere  Tumor  ein  multilokulares  KoUoidkystom  des 
rechten  Oyariums  war.  Weit  entfernt  yom  Stiele  fand  sieh  noch  oyarielles  Gewebe 
mit  Follikeln,  glatte  Muskelfasern  fehlten  sowohl  im  Tumor  wie  im  Stiele.  Der 
kldnere  Tumor  war  durch  Rnptur  des  Oyarialkystoms  und  Erguss  yon  Kolloid- 
flOssigkeit  swischen  die  entfalteten  Blätter  des  rechten  Lig.  latum  entstanden. 
Der  2  em  lange  Riss  in  der  Tumorwand  konnte  durch  yorsichtige  Präparation 
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freigelegt  werden.  Ala  Grand  für  diese  Rupturirung  wird  die  offenbar  kuri  vor 
der  Operation  eingetretene  Stieltorsion  angenommen.  Dass  die  Perforation  swi- 
Bohen-  die  Ligamentbl&tter  und  nicht  in  die  freie  Peritonealhöhle  erfolgte,  konnte 
aus  der  Wandstraktur  des  Kystoms  leicht  erklArt  werden.  Die  dreischichtige 
Tumorwand  war  nach  der  Bauchhöhle  su  sehr  Ycrdickt,  nach  dem  Lig.  latum  hin 
dünn.  Eine  derartige  Ruptur  mit  Fltlssigkeitserguss  s wischen  die  Bl&tter  des 
Lig.  latum  könnte  den  Grund  für  nachfolgende  intraligamentire  Entwicklung  des 
Tumors  selbst  besonders  in  den  F&llen  abgeben,  bei  denen  die  Entwieklung  des 
Kystoms  mehr  oder  weniger  im  Centrum  oder  im  Hilus  des  Orariums  beginnt. 
D.  glaubt,  dass  im  vorliegenden  Falle,  falls  nicht  laparotomirt  w&re,  nach  Re- 
sorption der  Flüssigkeit  sich  in  die  Rissstelle  die  näehstgelegene  Tochteroyste 
hineingelegt  haben  und  Mangels  jeden  Widerstandes  intraligament&r  weiter- 
gewachsen sein  wQrde.  Das  Prim&re  wftre  also  die  Entfaltung  der  Ligamentblätter 
durch  austretende  Flüssigkeit,  das  Sekundäre  das  intraligamentäre  Hineinwachsen 
des  Tumors  in  die  schon  entfalteten  Ligamentblätter. 

5)  Wilcke  (Halle).  Das  Geburtsgewicht  der  Kinder  bei  engem 
Becken. 

W.  bekämpft  die  Ansicht  yon  Pinard  und  La  Torre,  wonach  bei  engem 
Becken  das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  höher  als  bei  normalem  Becken  resp. 
demselben  gleich  ist.  Aus  dem  Materiale  der  Hallenser  Frauenklinik  von  1894 
an  (358  yerengte  Becken  mit  einer  Conj.  diagonalis  ron  18  cm  unter  1858  Fällen) 
konnte  er  nachweisen,  dass  bei  engen  Becken  ein  geringeres  Durchschnittsgewicht 
für  reife  Kinder  als  bei  normalen  Becken  sich  findet,  dass  femer  bei  engen  Becken 
eine  längere  Schwangerschaftsdauer,  wie  sie  Ton  Pinard  behauptet  wird,  nicht 
besteht,  und  dass  endlich  bei  engen  Becken  das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder 
bei  Mehrgebärenden  größer  als  bei  Erstgebärenden  ist.  Er  hält  die  Zahl,  die 
Pinard  als  das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  bei  engem  Becken  angiebt 
(3500  g),  für  das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  von  Mehrgebärenden  mit  plattem 
Becken. 

R.  Hegar  (Freiburg).  Zur  sog.  carcinomatösen  Degeneration  der 
Uterusmyome. 

Es  werden  7  Präparate  beschrieben  von  gleichseitig  yorhandenem  Myom  und 
Careinom  des  Uterus.  Beim  Vorschreiten  des  Carcinoms  bis  an  einen  Fibrom- 
knoten scheint  lunächst  die  Kapsel  des  Fibroms  der  Oareinomwuoherung  einen 
gewissen  Widerstand  entgegeniustellen.  Ist  die  Kapsel  durchbrochen,  so  sind  die 
Bedingpingen  für  die  Weiterausbreitung  des  Caroinoms  innerhalb  des  Fibroms  um 
so  günstigere.  Außerdem  scheint  in  .der  Anwesenheit  yon  Fibromen  in  Folge 
Verminderung  der  Widerstandskraft  der  Mnsoularis  ein  das  Tiefenwachsthum'  des 
Carcinoms  begünstigendes  Moment  su  liegen.  Entwicklung  yon  Careinom,  yon 
epithelialen  Einschlüssen  innerhalb  eines  Myoms  ausgehend ,  ist  nur  in  2  Fällen 
(Babes  und  Rolly)  sichergestellt  worden.  Die  Ätiologie  der  Koincidens  beider 
Tumorarten  ist  dunkel,  ein  Zusammenhang  swischen  beiden  ist  nicht  nachweisbar, 
die  Annahme,  dass  Myome  die  Entwicklung  yon  Carcinomen  begünstigen  und  um- 
gekehrt, ist  nicht  su  beweisen.  Die  Ausdrücke  >Myocarcinom<  und  »carcinomatöse 
Degeneration  des  Myoms«  sind  unzutreffend  und  sollten  aufgegeben  werden. 

7)  J.  Veit  (Leiden).  Über  den  Kaiserschnitt  aus  relatiyer  Indi- 
kation. 

V.  stellt  den  Satz  auf,  dass  der  Kaiserschnitt  aus  relatiyer  Indikation  keine 
Mortalität  haben  dürfe.  Er  yerlangt  eine  Einigung  besüglioh  der  Indikations- 
stellung. Die  Mutter  soll  nicht  ihren  Wunsch  für  Vornahme  der  Operation  aua- 
sprechen,  sondern  der  Arzt  soll  nach  reiflichster  Überlegung  den  bestimmten  Rath 
ertheilen,  den  Kaiserschnitt  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  ausführen  zu 
lassen.  V.  operirt  jetzt  unter  Sohle  ich  *scher  Lokalanästhesie  (4  Fälle),  die  er 
auch  weiterhin  der  Chloroformnarkose  yorsuziehen  gedenkt.  Der  Uterus  wird 
nicht  eyentrirt,  sondern  in  situ  durch  yorderen  Längsschnitt  geöffnet.  Er  erkennt 
die  guten  Resultate,  die  mit  dem  queren  Fundusschnitte  erzielt  sind,  an,  glaubt 
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aber,  daas  der  Tordere  Lftngssohnitt  dasselbe  leistet.  Die  Adhfttionen',  die  bei 
letrteram  Bnweilen  entstehen,  können  wieder  serreißen,  wie  er  in  einem  Falle 
(wiederholte  Operfttion  wegen  Bauehdeekenfistel  naeh  Kaiserschnitt)  naehweifen 
konnte.  Die  hauptsftehVehste  Qefahr  beim  Kaisersehnitte  sieht  Y.  in  der  Infek- 
tion. Er  widerrftth  im  Allgemeinen,  die  Operation  im  Privathause  aussufflhren, 
und  Terlangt,  dass  die  Schwangere  bereits  3  Wochen  ante  terminum  in  &ntliche 
Beoboehtang  (Klinik)  genommen  wird.  Jede  weitere  vaginale  Untersuchung  unter- 
bleibt, die  Schwangere  wird  vor  allen  Berahrungen  ihrer  Genitalien  gewarnt.  Auch 
bei  Beginn  der  Geburt  wird  nickt  mehr  vaginal  untersucht,  sondern  die  Sectio 
eaeearea  bei  den  ersten  Wehen  und  einsetienden  Kontraktionen  ausgeführt.  Da- 
dareh wird  mit  Sicherheit  die  Infektion  vom  Genitalkanale  fem  gehalten.  Eine 
Seibetinfektion  ist  nicht  lu  fürchten.  Eine  weitere  Gefahr,  die  Blutung,  lässt  sich 
gut  beherrschen y  jedoch  wartet  V.  stets  den  Eintritt  von  Wehen  ab,  bevor  er 
operirt.  Er  yerfügt  Über  13  Fälle,  einer  davon  starb  in  Folge  Platzens  der  Uterus- 
wunde  (Katgut).  11  dieser  Fälle  waren  längere  Zeit  vor  der  Operation  aufgenom- 
men und  machten  eine  glatte  Konvalesceni  durch.  Die  künstliche  Frühgeburt 
verwirft  V.  nicht,  schränkt  aber  ihre  Anwendung  sehr  ein.  Die  Symphyseotomie 
ist  besonders  indicirt,  wenn  bei  engem  Becken  die  Geburt  wegen  Gefahr  für  die 
Mutter  beendet  werden  muss,  die  Wendung  nicht  mehr  ausführbar  und  genügende 
Assistens  vorhanden  ist.  Anderenfalls  ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  im 
Interesse  der  Mutter  auch  heute  noch  geboten.  Sie  ist  stets  su  umgehen,  wenn 
der  Arst  schon  während  der  Schwangerschaft  konsultirt  wird.  Es  ist  also  die 
Folge  eines  Versäumnisses,  meist  von  Seiten  des  Publikums,  wenn  sie  jetst  noch 
genoaeht  werden  muss.  Stoeekel  (Bonn). 


Verschiedenes. 

5)  K.  Beauasenat  und  Ed.  Blum  (Paris).    Dilatation,  Curettage  und 

prolongiite  Drainage  des  Uterus  bei  gewissen  Formen  von  Salpingitis. 

(Bevue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  6.  November-December.) 

Walton  hat  sum  ersten  Male  im  Jahre  1887  die  in  Frage  stehende  Behand- 
lungsmethode angewandt;  viele  fransösische  Ärste  haben  dieselbe  gflnstig  auf- 
genommen; in  Deutachland  wurde  sie  von  Gottschalk  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1889)  prakticirt. 

Folgt  die  Beschreibung  des  einxuschlagenden  Verfahrens;  20  Fälle  werden 
detaillirt  und  in  Tabellenform  mitgetheilt  und  daraus  folgende  Schlusssätse  ab- 
geleitet. 

Die  Behandlung  der  Endometritis  vermittels  ausgedehnter  Dilatation,  Curet- 
tage und  prolongirter  Drainage  des  Uterus  genflgt  in  einer  nicht  kleinen  Ansahl 
von  sekundären  Salpingitiden,  um  eine  bedeutende  Besserung  herbeisufOhren,  oft 
selbst  eine  komplete  Heilung. 

Die  einseitigen  und  doppelseitigen  katarrhalischen  Salpingitiden  werden  auf 
diese  Weise  stets  geheilt;  ja  selbst  eitrige  und  cystische  Salpingitiden  weisen 
gflnstige  Resultate  auf.  Die  parenchymatösen,  veralteten  und  schmerahaften  Er- 
krankungen der  Tube  werden  durch  die  Walton'sche  Methode  in  großer  Aniahl 
wesentlich  gebessert. 

Peri-uterine  Infiltrate  können  ebenfalls  der  Besorption  anheimfalle d;  selbst 
Pyosalpingitiden  dürfen  dem  Walton'schen  Verfahren  unterworfen  werden,  vor- 
ausgesetit,  dass  es  sieh  um  einen  einseitigen  Eitersack  handelt;  dass  dieser  noch 
jUngeren  Datums  und  von  kleinem  Volumen  ist;  dass  nicht  sahlreiche  entiünd- 
Uehe  Exacerbationen  vorhergegangen  sind  und  dass  man  in  der  entsündungsfreien 
Zeit  die  Behandlung  beginnt. 

Diese  indirekte  Behandlungsmethode  der  Salpingitiden  wirkt  folgendermaßen: 
1)  durch  die  Dilatation,  die  den  Uterus  erweicht  und  das  Ostium  uterinum  wieder 
permeabel  maeht,   2)  durch  die  Ourettage,  die  die  erkrankte  Uterusschleimhauty 
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die  alleinige  Ursache  der  Tubenerkrankung,  entfernt,  und  endlich  3)  durch  die 
Drainage,  welche  den  Uterus  für  l&ngere  Zeit  offen  und  weich  hält  und  die  den 
Tuben-  und  Uterussekreten  Abfluss  nach  der  Vagina  gestattet. 

Das  Walton*8che  Verfahren  birgt  keine  Gefahren  in  sich,  yorausgesetst,  dass 
man  strengste  Antisepsis  beobachtet  und  den  Uterus  nicht  dislooirt. 

Man  muss  also  yor  jedem  operatiyen  Einschreiten  zuerst  diese  Behandlungs- 
methode yersuehen;  haben  wir  ein  ganstigee  Resultat,  so  haben  wir  einer  Frau 
die  Fähigkeit,  XLinder  lu  eneugen,  erhalten;  haben  wir  keinen  Erfolg  eräehlt,  ao 
bleibt  immer  noch  die  Laparotomie  übrig.  Benttner  (Genf). 

6)  B.  Credä  (Dresden).     Silber  als  äußeres  und  inneres  Antisepticum 

in  der  Gynäkologie. 
(Med.  Woche  1901.  No.  21  u.  22.) 

5  Jahre  sind  yergangen,  seit  Ored6  seine  ersten  Arbeiten  über  den  antisep- 
tischen Werth  des  Silbers  und  seiner  Salse  yeröffentlichte.  Vor  4  Jahren,  auf  dem 
internationalen  Kongpresse  in  Moskau,  berichtete  er  Über  die  Neuentdeckung  des 
loslichen  Silbers  (Argentum  eolloidale,  neuerdings  mit  dem  Handelsnamen  GoU- 
argol  belegt).  Heute,  nach  einem  Lustrum  also,  ist  C.  in  der  angenehmen  Lage, 
versichern  zu  können,  dass  seine  nunmehr  fertig  ausgebaute  Silbermethode  in 
keiner  Weise  die  seiner  Zeit  yon  ihm  daran  geknüpften  Hoffnungen  zu  Schanden 
gemacht  hat.  C.  kann  auch  heute  noch  behaupten,  dass  das  (lösliche)  Silber  ein 
Specificum  gegen  septische  Infektionen  ist  Wenn  bisher  einschlägige  therapeu- 
tische Versuche  von  anderer  Seite  so  spärlich  veröffentlicht  sind,  so  ist  dies  im 
Interesse  der  Sache  höchst  bedauerlich.  Ist  es  doch  unbestreitbar  von  eminenter 
Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  wir  in  dem  Silber  wirklich  ein  Specificum  gegen  Sepsis 
besitzen,  ob  das  lösliche  Silber  im  Stande  ist,  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  den 
ganzen  Körper  zu  desiniiciren  oder  nicht. 

Während  die  Technik  der  Wundbehandlung  mit  Itrol  (dtronensaurem  Silber) 
im  Wesentlichen  dieselbe  geblieben  ist,  hat  sich  C.  in  der  Behandlung  septischer 
Allgemeininfektionen  neben  der  Sohmierkur  neuerdings  die  intravenöse  Injektion 
besonders  bewährt  5—10  g  einer  l^igsn  oder  10—20  g  einer  0,5^igen  Lösung 
von  Collargol  werden  pro  dosL  angewandt;  Wiederholungen  event  in  12stündigen 
oder  längeren  Pausen,  je  nach  der  Wirkung.  Auch  bei  chronischen  Sepsisfällen 
hat  sich  eine  länger  dauernde  Schmierkur  (bis  50  Einreibungen)  vielfach  heil- 
bringend erwiesen.  B.  KUen  (Dresden). 

7j   E.  Estor  und  F.  Fuesch  (Montpellier).     Resultate   der   chirur- 
gischen Behandlung  des  Ovarialcarcinoms. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1900.  No.  6.  November -December.). 
Eine  breitbasig  angelegte  Arbeit,  an  deren  Schlüsse  Verf.,  gestützt  auf  372 
einheimische  und  fremde  Beobachtungen,  zu  folgenden  Schlüssen  kommt: 

1)  Trotz  der  Schwere  der  gegen  das  Carcinom  des  Ovariums  gerichteten  Inter- 
ventionen genügt  die  Operationsmortalität  für  sich  allein  nicht,  jeden  Versuch 
einer  chirurgischen  Behandlung  aufzugeben. 

Diese  Mortalität  ist  nicht  wesentlich  höher,  als  diejenige,  die  man  bei  den 
übrigen  Abdominalcarcinomen  zu  verzeichnen  hat  NachPicard  beträgt  die  Mor- 
talität nach  abdominaler  Hysterektomie  23X  und  die  Operationsmortalität  des 
Ovarialcarcinoms  21,3X- 

2)  Gewiss  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Recidive  sich  sehr  häufig  ein- 
stellen; in  ca.  59^;  aber  diese  Kecidive  zeigen  sich  etwa  in  demselben  Verhält- 
nisse nach  der  Ezstirpation  des  carcinomatösen  Uterus;  andererseits,  wenn  man 
sich  nach  den  definitiven  Resultaten  umsieht,  so  wird  man  die  Erfahrung  machen, 
dass  man  selbst  von  Heilungen  sprechen  kann. 

So  gering  auch  die  Anzahl  dieser  letzteren  sein  mag,  sie  genügt,  um  die 
chirurgische  Intervention  zu  rechtfertigen;  bedenkt  man  nur  des  weiteren,  dass 
das  Ovarialcarcinom,  sich  selbst  überlassen,  fatalerweise  schnell  zum  Tode  führt. 

3)  Aus  den  von  den  Verff.  zusammengetragenen  Fällen  geht  die  Nütslichkeit 
einer  chirurgischen  Behandlung  ebenfalls  hervor. 


GentralblaU  ftlr  Gynäkologie.     No.  27.  807 

4)  Efl  ist  natflTlieli  damit  nieht  gesagt,  dasi  man  nun  tystematisch  alle  F&lle 
operiien  müM«;  hier,  wie  andenwo,  exiatiren  Indikationen  und  Kontraindikationen. 

Man  wird  nur  dann  operiren,  wenn  die  bimanuelle  Untersuchung  oder  eFent 
die  l^bdaparotomie  die  Möglichkeit  einer  totalen  Exstirpation  des  eareinoma- 
tösen  Orariums  erwiesen;  d.  h.,  man  muss,  entgegen  der  Ansicht  Ton  Freund, 
jedes  Mal  dann  sieh  Ton  einer  Operation  enthalten,  wenn  das  Oyarialcareinom  auf 
Nadibarorgane  übergegriffen  ha^  oder  wenn  metastatisehe  Herde  nachgewiesen 
wodcn  k<(nnen,  oder  endlich,  wenn  ein  schlechter  Allgemeinxu stand  an  eine  carci- 
Domatöee  Oeneralisation  denken  Iftsst  Bemttner  (Genf). 

Nachtrag  znm  Gynäkologenkongress. 

G.  Klein  (München),  a.  Ausstellung  von  Originalwerken  lur  Ge- 
lehiehte  der  anatomischen,  besonders  der  geburtshilflich-gynftko* 
logischen  Abbildung.    (Aus  der  Sammlung  des  Vortr.) 

M.  H.!  Durch  die  aufliegenden  Werke  soll  die  Geschichte  der  anato- 
mischen Abbildung  erläutert  werden.  Die  Werke  umfassen  den  Zeitraum 
Tom  14.  bia  aum  Ende  des  18.  Jahrhunderts;  nach  1800  sum  1.  Male  erschienene 
Bücher  nnd  nicht  ausgestellt.  Die  Anordnung  der  Bücher  lehnt  sieh  theilweise 
an  Choulant's  Eintheilung  an;  es  sind  aber  nur  wichtige  Typen  aufgelegt,  da 
ei  nieht  möglich  war,  auch  nur  annähernde  Vollständigkeit  lu  erreichen. 

Durch  die  aufliegenden  Bücher  ist  eine  große  Ansahl  alter  Druckstätten 
▼ertreten;  die  Bilder  sind  in  Ho Is schnitt  —  einer  davon  aus  dem  Anfange  des 
16.  Jahrhunderts  in  2  Farben  —  und  in  Kupferstich  —  darunter  Gautier 
d'Agoty'a  Buntkupferdrucke  um  1750  —  ausgeführt. 

Folgende  Gruppen  lassen  sich  vom  geschichtlich- medicinischen  Standpunkte 
ans  bilden: 

L  Vor-Vesalische  Anatomie,  in  der  2.  Hälfte  des  15.  und  in  der  1.  Hälfte 
des  16.  Jahrhunderts  bis  1543  (1.  Ausgabe  des  Hauptwerkes  von  V esalius). 
n.  Andreas  Yesalius  mit  seinen  Kopisten  und  Schülern  (1543 — 1627). 

m.  Oiulio  Casserio's  Kupfertafeln  (1627)  und  die  Anatomen  des  17.  und 
18.  Jahrhunderts. 

Anßerdem  sind  3  gesonderte  kleinere  Gruppen  aufgestellt  worden,  und  swar 

1)  Eine  Anzahl  von  Ausgaben  des  Werkes  »De  secretis  mulierum«  oder 
»Von  den  natürlichen  Heimlichkeiten  der  Weiber«,  welches  fälschlich  dem  Albertus 
Magnus  sugeschrieben  wird,  aber  wahrscheinlich  seinen  Schüler  Heinrich  von 
Sachsen  lum  Verfasser  hat. 

2)  13  Ausgaben  des  »Rosengartens«  von  Eueharius  Rösslin  und 
Kopien  der  3  Tafeln  des  Codex  latinus  Monaoensis  161,  welche  den  Vorbildern 
der  Röaslin'schen  Abbildungen  entsprechen. 

3)  Hebammenbücher  und  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  von  Moschion 
an  bis  lum  Ende  des  18.  Jahrhunderts. 

Die  Bilder  sur  Vor-Vesalischen  Anatomie  sind  trots  des  herrlichen  Blühens 
der  Kunst  am  Ende  des  15.  und  am  Anfange  des  16.  Jahrhunderts  meist  technisch 
•chleeht,  ao  die  des  Peyligk^  Magnus  Hundt,  Berengar  v.  Carpi  (1499, 
1501, 1521 — 1535).  Besser  sind  die  des  Eichmann  (Dryander,  1537),  Fhryesen 
(1588  und  folgende  Jahre)  und  noch  werthvoller  die  des  Ketham  (Fasciculus 
medieinae,  1.  Ausgabe  1491),  welcher  die  1.  Abbildung  der  inneren  weiblichen  (Geni- 
talien in  einem  gedruckten  Buche  brachte. 

Hoch  über  allen  diesen  Abbildungen  stehen  aber  wissenschaftlich  und  künst- 
lerisch die  des  Andreas  Vesalius;  von  ihm  sind,  angefangen  von  seiner  Dis- 
sertation, der  Epitome,  der  1. — 3.  Ausgabe  seines  Hauptwerkes  etc.  bis  sum  lotsten 
Ingolstädter  Abdrucke  (1783)  der  von  Titian's  Schüler  Jan  von  Calcar  ge- 
teichneten  Bilder,  fast  alle  wichtigen  Ausgaben  ausgestellt,  femer  19  Werke, 
welche  nur  oder  hauptsächlich  Vesal's  anatomische  Bilder  kopiren. 

1  Alle  citirten  Werke  sind  ausgestellt. 
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Nach  Vesal  sind  besonder!  Werke  des  Eustaehi,  Casserio,  Bauhiiir 
Berrettini,  Regner  de  Graaf,  der  3  Bartholin,  desBidloo,  Cheselden» 
Gautier  d'Agoty  (3  Werke  mit  Buntkupf erdrücken),  Albinns  und  Willian» 
Hunt  er  ausgestellt. 

VesaTs  Werke  und  Hunter's  »Anatomia  uteri  humani  gravidi«  sind  von 
einer  künstlerischen  und  vissensehaftliohen  Schönheit,  welche  sp&ter  nie  über- 
troffen, ja  kaum  eneieht  worden  ist  Möchte  das  moderne  lUustrationsweaen 
wissenschaftlicher  Werke  davon  lernen  und  die  Wahrheit  des  Wortes  erkennen : 
»Verachtet  mir  die  alten  Meister  nicht«. 

b.  Die  Quellen  der  Bilder  des  Encharius  Rösslin. 

M.  H.!  Unter  den  ausgestellten  Werken  (siehe  unter  a.)  finden  Sie  13  Aus- 
gaben und  Nachdrucke  des  »Rosengarten»«.  Seine  Bilder  galten  bisher  nur  als 
Kuriosa.  Valentin  Rose's  Untersuchungen  haben  jedoch  dargethan,  daae 
Rösslin  sowohl  Bilder  als  geburtshilflichen  Text  einer  illustrirten  handschrift- 
lichen Ausgabe  des  Moschion,  wahrscheinlich  dem  Codex  Palatinus,  ent- 
nommen hat.  Systematisches  Nachsuchen  hat  nun  Dank  der  Hilfe  des  Herrn 
Dr.  Boll,  Sekretär  der  Münchener  Hof-  und  Staatsbibliothek,  ergeben,  dass  eine 
dem  Codex  Palatinus  fthnliche  illustrirte  Pergamenthandschrift  des  Moschion 
aus  dem  13. — 14.  Jahrhundert,  der  Codex  latinus  Monacensis,  sich  auch  in  der 
Münchener  Hof-  und  Staatsbibliothek  befindet.  Die  farbigen  Kopien  seiner  Bilder 
finden  Sie  in  der  Torgenannten  Ausstellung,  eine  photographische  Wiedergabe  der 
einen  Bildertafel  überreiche  ich  Ihnen  hier  mit  dem  Kataloge  der  Ausstellung. 
Sie  erkennen  darauf  eine  Ansahl  der  von  Rösslin  kopirten  Bilder  des  Foetus 
in  utero,  darunter  die  beseichnenden  Zwillinge  in  Kopf-  und  Fußlage,  die  sich 
gegenseitig  an  einem  Beine  halten  (»Bescheret«).  — Moschion  ist  der  Obersetser 
des  Soranus;  Moschion*s  Bilder  zum  Texte  des  Soranus  gehen  in  Röss- 
lin's  »Rosengarten«,  aus  diesem  in  ungesAhlte  Werke  bis  sum  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts über.  So  ist  der  Einfluss  So  ran 's  durch  mehr  als  IV2  J&hrtausende 
hindurch  nachweisbar,  und  auf  Soranus  ist  auch  die  von  Rösslin  endlich  wieder 
erwfthnte  Wendung  auf  die  Füße  lurückzuführen.  (Selbstbeiieht.) 

Kleinhaus  (Prag)  demonstrirt  das  Präparat  eines  Falles  von  primärem 
Soheidencarcinom.  Das  an  der  hinteren  Wand  der  Scheide  sitiende 
Carcinom  hatte  hintere  Muttermundslippe  und  Septum  recto-vaginale  bezw. 
Tordere  Mastdarmwand  ergriffen.  Es  wurde  nach  Auslöffelung  und  Ver- 
schorfung  des  Ulcus  zuerst  die  Scheide  umschnitten,  zwischen  yorderer  Scheiden- 
wand und  Blase  Torgedrungen,  die  Plica  yesico- uterina  eröffnet,  der  Uterus  Tor- 
gesogen  und  beide  Ligg.  infundibulo-pelvica  abgeklemmt  und  durchtrennt.  Hierauf 
parayaginaler  Hilfsschnitt  bis  sum  Steißbeine  mit  Resektion  desselben.  Herab- 
ziehen und  Unterminiren  des  Rectums,  Abklemmen  und  Durchtrennen  der  Para- 
metrien.  Sodann  cirkuläre  Resektion  eines  ca.  7  cm  langen  Mastdarmstückes 
mit  Scheide  und  Uterus  im  Zusammenhange. 

Günstiger  Heilungsyerlauf. 

K.  hebt  zum  Schlüsse  Folgendes  herror: 

1)  In  ähnlichen  Fällen,  d.  h.  yon  Carcinom  der  Scheide  mit  typischem  Sitae 
an  der  hinteren  Wand  und  Übergreifen  auf  das  Septum  recto-yaginale  besw.  die 
yordere  Mastdarmwand,  ist  die  Exstirpation  yon  Scheide  und  Uterus  und  die 
Resektion  eines  entsprechenden  Mastdarmstückes  yorsunehmen. 

2)  Es  ist  yon  Vortheil,  die  Bauchhöhle  (Plica  yesieo-uterina)  schon  im 
Beginne  der  Operation  zu  eröffnen,  um  eyentuelle  Dissemination  des  Car- 
cinoms  auf  das  Bauchfell  zu  erkennen  und  der  Pat  weitere  Eingriffe  zu  ersparen. 

Oziginalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke 
and  Bücher  Sendungen  wolle  man  an  Frof.  Dr.  Heinrieh  Friteeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagthandlung  Breükopf  ^  Häriel  einsenden. 

Drnck  and  yerlag  von  Breitkopf  t  H&itel  in  Leipzig. 
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I. 

Ein  Fall  von  abnorm  langer  Eetention  des  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Fötus. 

Von 

Dr.  Ferd.  Klelnertz  in  Stuttgart. 

In  nachstehenden  Zeilen  möchte  ich  kurz  über  einen  Fall  be- 
richten, in  welchem  die  Frucht  3  Monate  über  das  berechnete  Ende 
der  Schwangerschaft  und  ca.  5^2  Monate  nach  ihrem  Absterben  im 
üteniB  zurückbehalten  wurde. 

Die  38j&hrige  Pat.  wurde  mit  11  Jahren  erstmals  menstruirt,  die  Menses 
waren  regelmäßig  4wöchentlich  von  4 — 5  Tage  Dauer  bis  zum  15.  Jahre,  dann 
Pause  bis  zum  17.  Jahre,  von  da  ab  wieder  normal.  6  Geburten,  1883  die  erste 
mittels  Forceps  beendigt,  die  anderen  Geburten  normal,  eben  so  verlief  das  jeweilige 
Puerperium  gut;  es  blieben  keinerlei  Beschwerden  zurück.  Am  16.  Januar  1900 
sab  ich  Pat.  erstmals,  es  handelte  sich  um  einen  Abort  Ende  des  3.  Schwanger- 
schaftsmonates. Ich  entfernte  die  auffallend  fest  sitzende  Placenta  manuell.  Die 
n&chsten  und  letzten  Menses  traten  am  16.  Februar  1900  auf  und  waren  so  regel- 
m&ßig  wie  früher.  Pat.  wurde  dann  gravid  und  klagte  die  ersten  Monate  viel  über 
Kopfschmerzen;  wiederholt  vorgenommene  Urinuntersuchungen  auf  Eiweiß  fielen 
n^atiT  aus.    Gegen  Mitte  Oktober  1900  nahmen  die  Kopfschmerzen  immer  mehr 
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zu;  Fat.  musste  zu  Bett,  der  Urin  coagulirte  beim  Kochen  zu  ^5  ^^  Beagenzglase. 
Die  von  Herrn  Kollegen  Weil  ausgeführte  ophthalmoskopische  Untersuchung  er- 
gab nichts  Besonderes.  Es  traten  urämische  Erscheinungen  auf.  Diaphoretica, 
Diuretica  brachten  keinen  sichtbaren  Erfolg.  Die  bis  jetzt  deutlich  wahrnehm- 
baren Kindesbewegungen  sistirten,  wie  Fat.  angiebt,  mit  einem  jähen  Bücke  plötz- 
lich am  17.  Oktober.  Fat.  leidet  seit  18  Jahren  an  immer  mehr  zunehmendem 
Hängöbauche,  an  etwa  faustgroßer  Nabel-Netzhernie  seit  ca.  10  Jahren.  Der 
Hängebaueh  ist  so  stark,  dass  der  Nabelbruch  zwischen  den  Obersehenkeln  liegt. 
Das  Abdomen  der  sehr  korpulenten  Fat  ist  stark  gedehnt,  die  Frucht  scheint  in 
erster  Lage  zu  sein,  ob  Kopf  oder  Steiß  vorliegt,  ist  nicht  zu  unterscheiden,  da- 
gegen links  die  größere  Resistenz  und  links  die  Herztöne.  Die  Fortio  ist  so  hoch- 
stehend, dass  mit  der  ganzen  Hand  in  die  weite  Vagina  eingegangen  werden  muss, 
um  sie  zu  erreichen;  sie  ist  hart,  derb,  nicht  aufgelockert,  ca.  21/2  cm  lang.  Cer- 
yiealkanal  geschlossen.  Die  Größe  des  Uterus  scheint  einer  Gravidität  von  ca. 
8  Monaten  zu  entsprechen.  Nach  dem  17.  Oktober  sind  Herztöne  und  Bewegungen 
des  Kindes  nicht  mehr  nachzuweisen.  Auf  leichte  Falpation  reagirt  der  Uterus 
mit  Kontraktionen,  die  nach  Angaben  der  Fat.  eine  Zeit  lang  regelmäßig  auf- 
treten, so  dass  Frühgeburt  erwartet  wird.  Fat.  erholt  sieh  langsam,  der  Eiweiß- 
gehalt geht  langsam  zurück  und  ist  Anfangs  November  ein  minimaler,  um  nach 
und  nach  ganz  zu  verschwinden.  Unterdessen  kommt  der  erwartete  Zeitpunkt  für 
die  Geburt  (23.  November),  aber  auch  er  geht  vorüber,  ohne  dass  der  Uterus  die 
Frucht  ausgestoßen  hätte ;  es  treten  zwar  immer  wieder  deutliche  Kontraktionen  der 
Gebärmutter  auf,  doch  es  zieht  sich  dieser  Zustand  durch  die  Monate  November 
und  December  1900,  Januar  und  Februar  d.  J.,  und  Fat.  klagt  nur  Über  das  unan- 
genehme Gefühl  von  Schwere  im  Leibe,  Übelkeit.  Wehenartige  Schmerzen  treten 
sehr  oft  und  empfindlich  auf,  besonders  wenn  Fat.  in  Kückenlage  sich  befindet. 
Einmal  sind  die  Kontraktionen  so  regelmäßig,  dass  man  an  den  Eintritt  der  Ge- 
burt glauben  musste.  Bis  dahin  war  nachweisbar  kein  Fruchtwasser  abgegangen. 
Im  März  klagte  Fat.,  dass  sie  immer  nass  sei.  Der  Uterus  war  auch  deutlich 
kleiner  geworden.  Es  ging  zäher,  blutig  gefärbter  Ausfluss  ab.  Der  Zustand 
war  der  Fat.  nun  ein  unerträglicher  geworden ;  sie  konnte  schwer  gehen,  litt  wieder 
an  Kopfschmerzen  —  war  aber  frei  von  Albumen  —  so  dass  sie  mich  um  Ent- 
fernung der  Frucht  anging. 

Nach  gründlichster  Desinfektion  in  Narkose  versuchte  ich  die  Entleerung 
des  Uterus  von  unten,  von  der  Vagina  aus  am  3.  April  zu  unternehmen  und  führte 
zu  diesem  Zwecke  Dilatatorien  in  den  Cervicalkanal.  Bei  der  schon  erwähnten, 
auffallend  starken  Starrheit  des  Gewebes  konnte  ich  nur  mit  Mühe  bis  8  mm  di- 
latiren.  Da  ein  übelriechender  Ausfluss  bestand,  stand  ich  von  einer  langsamen 
Dilatation  des  Cervicalkanales  ab  und  beschloss  den  Uterus  sofort  mittels  Sectio 
caesarea  zu  entleeren.  Die  Eröffnung  des  Abdomens  war  etwas  erschwert  durch 
die  multiplen  Adhäsionen  des  Netzes,  den  Nabelbruch.  Es  gelang  dann  den  Uterus 
hervorzuwälzen.  Schnitt  in  der  Längsrichtung.  Der  Fötus  stellt  sich  in  I.  Steiß- 
lage ein,  ist  theilweise  macerirt  und  mit  einer  eigenartig  braungelben  Schmiere 
bedeckt;  aus  dem  Uteruscavum  entleeren  sich  ca.  300  com  einer  braungelben  zähen 
Flüssigkeit  von  üblem  Gerüche.  Die  Flaoenta,  welche  hinten  und  rechts  seitlich 
sitzt,  lässt  sich  nicht  gerade  schwer  von  der  Uteruswand  abschaben.  Auffallender- 
weise tritt  keine  Blutung  ein,  auch  nicht  bei  Ablösung  der  Flacenta,  nur  im  oberen 
Wundwinkel  spritzt  ein  Gefäß,  das  umstochen  wird.  Die  Uterusmuskulatur  siebt 
blass,  die  Flacenta  nekrotisch  aus.  Da  die  aus  dem  Uterus  entleerte  Flüssigkeit 
von  üblem  Gerüche  war,  so  wischte  ich  das  Cavum  mit  absolutem  Alkohol  und 
Sublimat  1  :  2000  aus,  führte  einen  Jodoformgazestreifen  mit  vieler  Mühe  durch 
den  Cervicalkanal  und  stopfte  das  Cavum  uteri  mit  Jodoform gaze  aus.  Naht  des 
Uterus  mittels  tiefer,  nicht  ganz  durchgreifender  und  oberflächlicher  Nähte  von 
Celluloidzwirn.    Naht  der  Bauchdecken  in  3  Etagen.    Gute  Heilung. 

Die  Flacenta  machte  den  Eindruck  der  Nekrose.  Der  Fötus 
entsprach  seiner  Größe  nach  einer  ca.  Smonatlichen  Schwangerschaft. 
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über  die  interessanten  Fragen  bezüglich  der  Ätiologie  des  Ab- 
Sterbens  der  Frucht,  ihrer  langen  Retention  im  Uterus,  so  wie  über 
die  leider  nur  spärlichen  mikroskopischen  Befunde  an  der  Placenta  — 
ffii  die  Durchsicht  dieser  Präparate  sei  Herrn  Docent  Sa  vor- Wien 
schon  an  dieser  Stelle  gedankt  —  wird  Herr  Assistenzarzt  Hag  mann 
demnächst  ausfuhrlich  berichten. 


H. 

Bemerkimgeii  zn  dem  Aufsätze  von  Dr.  Hermann  Papel 
,,Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  nach  Yaginaefixation '<. 

Von 

Dr.  A.  Bieck^ 

Frauenarzt  in  Alton a. 

Von  Zeit  zu  Zeit  lesen  wir  in  den  Fachzeitschriften  von  der 
übelsten  Folge,  welche  die  Vaginifixura  uteri  nach  sich  ziehen  kann, 
nämlich  dass  sie  bei  folgender  Geburt  den  Kaiserschnitt  nothwendig 
macht.  Fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  stirbt  die  Mutter  nach  der  Operation, 

Jeder  in  der  Litteratur  in  Bezug  auf  diese  Verhältnisse  nicht 
Tollständig  bewanderte  Arzt  muss  nach  derartigen  Schilderungen  zu 
der  Überzeugung  kommen,  dass  die  Vaginifixur  schlechthin  bei  Frauen 
im  konceptionsfähigen  Alter  eine  durchaus  verwerfliche  Operation 
sei,  und  dass  es  eine  Unverantwortlichkeit  sonder  Gleichen  ist,  wenn 
fortwährend  noch  von  einzelnen  Operateuren  diese  Operation  aus- 
geübt wird. 

Einen  ähnlichen  Eindruck  ruft  sicherlich  auch  der  Bericht 
Pape's  aus  der  Gießener  Klinik  in  No.  19  dieses  Centralblattes 
hervor,  obwohl  er  selbst  diese  Schlussfolgerungen,  wie  es  sonst  die 
meisten  seiner  Vorberichterstatter  thun,  nicht  zieht. 

und  doch  beweisen  alle  diese  Veröffentlichungen  nichts  anderes, 
als  was  man  schon  im  Jahre  1897  sicher  wusste,  dass  eine  Form 
der  Vaginifixur,  nämlich  die  hohe  im  Fundus  uteri  ausgeführte, 
zuweilen  so  gefährlich  werden  kann.  Seit  dieser  Zeit  wird  sie  da- 
her wohl  von  den  meisten  Operateuren  nicht  mehr  ausgeführt,  abge- 
sehen von  der  Dührssen 'sehen  Modifikation,  die  nach  ihrem  Ur- 
heber auch  keine  Geburtsstörungen  schaffen  soll. 

Auch  Pape'sFall  ist  noch  im  Anfange  des  Jahres  1897  operirt 
und  ist  nichts  anderes  als  eine  hohe  Vaginifixur  gewesen.  Denn 
der  Arzt,  der  die  betreffende  Frau  operirt  hat,  giebt  selbst  an, 
dass  er  noch  höher  als  2Y2  ci^  i^ber  dem  inneren  Muttermunde 
fixirt  habe.  2  cm  ist  aber  schon  die  äußerste  Grenze,  über  welche 
die  allermeisten  Operateure  heut  zu  Tage  nicht  mehr  hinausgehen,  da 
jeder  Millimeter  mehr  event.  schon  die  unangenehmsten  Folgen  bei 
der  Geburt  haben  kann. 

28* 
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Auf  die  Bedeutung  und  das  Wesen  dieser  niederen  Vaginifixur, 
auf  ihre  Unterscheidungen  gegenüber  der  hohen  und  der  Diihrssen- 
sehen  Modifikation  ^will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen ;  ich  verweise 
auf  meine  ausfuhrliche  Arbeit  über  diesen  Gegenstand,  die  zur  Zeit 
(Juniheft]  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
unter  dem  Titel  »Vaginifixur  und  Geburt«  im  Erscheinen  begriffen  ist. 

Diese  Arbeit  stützt  sich  auf  das  Material  der  A.  Martin' sehen 
Klinik  in  Berlin  und  Greifswald  der  Jahre  1893—1900  (1000  Kolpo- 
tomien). 

Darin  sind  auch  die  Geburtsstörungen  der  hohen  Yaginifixur 
näher  behandelt,  indem  versucht  wurde,  an  der  Hand  ausführlicher 
Geburtsgeschichten  sowohl  eine  Eintheilung  dieser  Störungen  zu 
schaffen  als  auch  Grundsätze  für  ihre  Behandlung  aufzustellen, 
und  zwar  im  Hinblicke  auf  die  Frauen,  bei  denen,  vor  1897,  nun 
einmal  in  unvernünftiger  Weise,  wie  wir  jetzt  wissen,  der  Fundus 
uteri  fixirt  worden  war. 

Wer  sich  die  Mühe  giebt,  diese  Geburtsgeschichten  durchzulesen, 
wird  leicht  3  Fälle  finden,  die  dem  Pap e 'sehen  Falle  analoge  Ver- 
hältnisse darboten,  nämlich  die  folgenden: 

Fall  7.  Querlage.  Muttermund  wird  digital  erweitert,  jedoch 
gelingt  die  Wendung  nicht.  Daher  sehr  schwierige  Perforation. 
Mutter  genesen. 

Fall  8.  Querlage.  Otägige  Dauer  der  Geburt.  Äußere  Wendung 
auf  die  FüBe  gelingt.  Kind  stirbt  bei  der  Extraktion.  Mutter  ge- 
nesen. Fall  9.  H.  Geburt.  Querlage.  Kombinirte  Wendung  mit 
2  Fingern  sehr  schwierig.  Kind  stirbt  bei  der  Extraktion.  Mutter 
genesen. 

Das  sind  sicherlich  sehr  schwierige  Entbindungen,  aber  sie  brach- 
ten doch  die  Mutter  nicht  in  die  Gefahr,  die  in  diesen  Fällen  der 
Kaiserschnitt  mit  seiner  ungünstigen  Prognose  (unter  9  Fällen 
4  Todesfälle)  verursacht. 

Darum  ist  er  mit  Recht  nur  in  den  extremsten  Fällen,  in  denen 
die  Entbindung  per  vias  naturales  unmöglich  ist  (cf.  Modus  I  der 
Vaginifixurgeburt  meiner  Arbeit),  angewandt  worden. 

Zu  diesen  extremsten  Fällen  rechnet  Pape  wohl  selbst  nicht 
die  berichtete  Geburt,  denn  er  sagt  selbst,  dass  der  Tiefstand  des 
Fundus  gegenüber  dem  Hochstande  der  Portio  viel  weniger  ausge- 
prägt war,  als  in  den  übrigen  Kaiserschnittsfällen,  und  dass  der  Uterus 
bei  dem   Kaiserschnitte  nicht  auffallend  anteflektirt  gewesen  wäre. 

Die  Portio  stand  in  der  Höhe  des  Promontorium  nahe  (nicht 
wie  nahe)  an  der  hinteren  Beckenwand.  Beide  Muttermundslippen 
konnten  noch  nach  circa  2tägiger  Geburtsdauer  mit  Kugelzangen 
gefasst  werden. 

Das  Alles  reiht  diese  Geburt  in  diejenigen  ein,  die  ich  in  mei- 
ner Arbeit  unter  Modus  H  der  Vaginifixurgeburt  zusammengefasst 
habe,  und  zu  denen  auch  jene  3  oben  erwähnten  gehören. 
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Eine  Indikation  von  Seiten  der  Mutter  (drohende  Scheiden-oder 
UterusTuptur,  Febris]  oder  des  Kindes  zur  sofortigen  Entbindung 
lag  nach  dem  Berichte  nicht  vor.  Man  entschloss  sich  zum  Kaiser- 
schnitte, als  trotz  guter  Wehen  und  angewandter  Metreuryse  der 
Muttermund  nach  2tägiger  Geburtsdauer  sich  nicht  genügend  er- 
weitert hatte,  um  die  Wendung  zu  machen. 

Ob  er  sich  mit  der  Zeit  nicht  doch  noch  erweitert  hätte,  muss 
natürlich  dahin  gestellt  bleiben,  obwohl  es  im  Hinblicke  auf  den  oben 
citirten  Fall  8,  in  welchem  die  äußere  Wendung  gelang  und  die  Ge- 
burt 6  Tage  dauerte,  nicht  unmöglich  erscheint.  Es  ist  ja  auch  lei- 
der in  dem  Pap  e 'sehen  Berichte  nicht  erwähnt,  wie  sich  die  Wehen 
und  die  Muttermundsverhältnisse  im  Laufe  des  8.  Tages,  des  »Ruhe- 
tages«, gestaltet  haben. 

Maßgebend  für  die  Wahl  des  Kaiserschnittes  war  vor  Allem 
wohl  das  Leben  des  Kindes,  und  in  so  fern  hat  sie  auch  an  der 
Hand  unseres  Materials  volle  Berechtigung,  da  bei  der  Entbindung 
auf  natürlichem  Wege  sämmtliche  Kinder  sterben.  (Ob  das  Kind 
nach  dem  Kaiserschnitte  lebte,  ist  nicht  erwähnt.) 

Aber  für  die  Mutter  wäre  sicherlich  die  Entbindung  durch  die 
Scheide  schonender  und  ungeiährlicher  gewesen.  Digitale  Erweite- 
rung des  Muttermundes  (event.  leichte  Incisionen),  wie  im  Falle  7  und  9, 
und  kombinirte  Wendung  mit  zwei  Fingern  bei  noch  erhaltener 
Frachtblase  (es  steht  nirgendwo,  dass  das  Fruchtwasser  abgeflossen 
sei)  dürfte  wohl  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört  haben. 

Vielleicht  hat  man,  um  die  Prognose  des  von  vornherein  in 
Erwägung  gezogenen  Kaiserschnittes  nicht  zu  trüben,  von  derartigen 
Entbindiings versuchen  Abstand  genommen. 

Aus  der  ganzen  Schilderung  geht  hervor,  dass  wir  es  hier  mit 
einem  Kaiserschnitte  aus  relativer  Indikation  zu  thun  haben  im 
Gegensatze  zu  den  übrigen  von  Pape  erwähnten  Fällen. 

Hoffentlich  hört  mit  diesen  Kaiserschnitte  die  Yaginiflxura  uteri 
überhaupt  auf  eine  Lidikation  zu  Sectio  caesarea  zu  sein,  die  sie 
nur  in  neuerer  Zeit  geworden  ist,  in  der  man  sie  noch  nicht  schad- 
los auszuführen  wusste. 

Diese  Hoffnung  erscheint  berechtigt,  wenn  man  bedenkt,  dass 
seit  1897  wohl  kaum  mehr  in  der  Weise,  die  in  alV  diesen  Fällen 
zum  Kaiserschnitte  geführt  hat,  operirt  wurde,  und  dass  Rühl  in 
seinem  vorderen  Scheiden-Uterusschnitt  (3  glatte  Fälle)  für  etwa  noch 
ans  früherer  Zeit  stammende  hohe  Yaginiüxuren  mit  extremster  Ge- 
bortsstörung  ein  schonenderes  und  ungefährlicheres  Verfahren  ange- 
geben hat. 

Dieses  Verfahren  (nicht  den  abdominalen  Kaiserschnitt  und 
auch  nicht  den  vaginalen,  der  ja,  weil  die  hintere  Muttermundslippe 
unerreichbar  ist,  unmöglich  erscheint]  werden  vorkommenden  Falles 
sicherlich  alle  diejenigen  einschlagen,  die  nach  wie  vor  die  Vagini- 
fixur  bzw.  Kolpotomie  ausüben  und  daher  mit  derartigen  vaginalen 
Operationen  vertraut  sind.     Und  das  sind  schon  eine   große   Anzahl 
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Operateure.  Ihre  Zahl  wächst  von  Tag  zu  Tag  in  dem  Maße,  als 
die  Jahre  vergehen  und  noch  immer  kein  einziger  Fall  erheb- 
licher Geburtsstörung  nach  der  modificirten  Art  der  Vagini- 
fixur  veröffentlicht  wurde. 


Neue  Bücher. 

1)  T.  S.  CuUen  (Toronto,  ü.  S.  A.).    Cancer  of  the  uterus 

New  York,  D«  Appleton  and  Comp.,  1900. 

Das  mit  amerikanischer  Großartigkeit  ausgestattete  Buch  ist 
Howard  A.  Kelly  und  William  H.  Welch  gewidmet.  Es  be- 
handelt nicht  nur  in  ausführlichster  Weise  das  Carcinom  des  Uterus, 
sowohl  was  dessen  pathologische  Anatomie,  Symptomatologie,  Dia- 
gnose und  Behandlung  angeht,  sondern  auch  die  Krankheiten  des 
gesammten  Endometriums  und  bietet  für  den  Specialisten  neben  einer, 
man  könnte  fast  sagen  vollkommenen  Zusammenfassung  des  oben 
Angegebenen  eine  Quelle  des  Neuen,  Interessanten  und  Belehrenden, 
wie  das  nach  dem  überaus  reichlichen  Material  des  Johns  Hopkins 
Hospital  und  der  Kelly 'sehen  Privatklinik  in  Baltimore,  das  dem 
Verf.   zur  Verfügung  stand,  ja  auch  nicht  anders  zu  erwarten  war. 

Bei  der  schweren  Verantwortlichkeit,  die  die  praktischen  Ärzte, 
welche  ja  doch  fast  stets  zuerst  um  Kath  gefragt  werden,  bezüglich 
der  Erkennung  des  Carcinoms  in  seinen  Anfangsstadien  trifft,  hat 
C.  in  seinem  Buche  auf  die  ersten  Zeichen  aufs  eindringlichste  und 
schärfste  aufmerksam  gemacht  und  bespricht  sie  genau,  dabei  jedoch 
immer  wieder  auf  die  Unterschiede  zwischen  Carcinom  und  solchen 
Krankheiten,  die  mit  ihm  verwechselt  werden  können,  hinweisend. 
Im  Ganzen  ist  indess  der  Symptomatologie  ein  relativ  kleiner  Raum 
gewidmet,  weil  der  Verf.  von  dem  richtigen  Grundsatze  ausgeht,  dass 
sehr  oft  die  Symptome  nur  sehr  geringe  sind  und  in  den  frühesten 
Stadien  über  die  eigentliche  schlimme  Natur  des  Leidens  keinen 
Aufschluss  geben,  wesshalb  unter  allen  Umstanden,  auch  bei  nur 
geringen  Blutungen,  die  Ausschabung  zu  machen  ist,  die  allein 
entscheidet. 

Bezüglich  sämmtlicher  Abarten  des  Uteruscarcinoms  unterscheidet 
C.  nur  4: 

Cervixcarcinom, 

Adenocarcinom  der  Cervix, 

Corpuscarcinom, 

Adenocarcinom  des  Corpus. 

Nach  einer  einleitenden,  ganz  vorzüglich  illustrirten  Beschreibung 
der  normalen  Anatomie  des  Uterus  und  der  Art,  wie  das  Gewebe  ge- 
wonnen und  untersucht  wird,  beginnt  dann  die  genaue  Schilderung 
der  einzelnen  Arten  mit  besonderer  Betonung  des  klinischen  Bildes 
und  des  makroskopischen  wie  mikroskopischen  pathologisch-anato- 
mischen Befundes.  Unter  den  beim  Cervixcarcinom  angeführten  Fällen 
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befinden  sich  viele,  die  ein  großes  Interesse  bieten,  so  z.  B.  einige 
mit  Pyometra  und  Physometra,  andere  mit  tuberkulöser  Peritonitis 
vergesellschaftet,  wieder  andere  mit  Fortschritt  des  Carcinoms  auf 
Scheide  und  Blase  (mit  und  ohne  Fistel),  mit  sekundärer  carcinoma- 
toser  Degeneration  von  Ovarien  und  Tuben  u.  A. 

Altersverhältnisse,  —  die  jüngste  von  52  Fat.  mit  Cervixcarci- 
nom  war  31  Jahre,  die  älteste  62  Jahre  —  Zahl  der  Geburten,  —  von 
55  Fat  mit  Cervixcarcinom  hatte  nur  eine  nicht  geboren  —  Aborte 
und  Menstruationsverhältnisse  werden  in  einem  besonderen  Kapitel 
besprochen,  eben  so  —  ausführlich  und  wieder  an  der  Hand  von 
ausgezeichneten  Abbildungen,  unter  denen  ein  sehr  instruktives  Bild 
von  Tuberkulose  des  Uterus  sich  findet,  —  die  Di£ferentialdiagnose 
von  einfacher  Ulceration,  Erosion,  Hypertrophie,  syphilitischer  ülce- 
ration  etc. 

Der  Abschnitt  über  die  Behandlung  des  Carcinoms  enthält  die 
genaue  Beschreibung  der  vaginalen  und  abdominalen  Hysterektomie 
mit  allen  möglichen  dem  Operateur  vorkommenden  Komplikationen, 
die  zur  Operation  nöthigen  Vorbereitungen  und  die  Nachbehandlung. 
Besonderes  Gewicht  ist  auf  die  Vorsicht  Betreffs  der  Ureteren- 
katheterisation  in  Knie-Ellbogenlage  nach  Cystoskopie  —  wie  die 
Behandlung  etwaiger  Verletzungen  derselben  —  bei  Durchschneidung 
Einnähen  des  oberen  Theiles  in  einen  sagittalen  Schlitz  des  unteren 
—  gelegt.  Am  meisten  wird  die  abdominal-vaginale  Totalexstirpation 
mit  möglichst  sorgfältiger  Ausräumung  der  Drüsen  angewendet.  — 
Bei  der  Beschreibung  des  Adenocarcinoms  der  Cervix  ist  ein  hohes 
Interesse  bietender  Fall  von  Kompression  des  doppelten  linken  Ureters 
mit  Carcinommetastasen  in  der  Leber  hervorzuheben.  Bei  dieser  Art 
des  Carcinoms  ist  eine  genaue  Untersuchung  noch  viel  wichtiger  als 
bei  der  anderen. 

In  hervorragender  Weise  instruktiv  und  reichhaltig  ist  auch  der 
Abschnitt  über  Körpercarcinom,  der  Fälle  von  den  kleinsten  An- 
fangen bis  zu  den  ausgedehntesten  Wucherungen  bietet.  Manche 
dieser  Falle  sind  durch  seltene  Komplikationen  ausgezeichnet,  so 
Hamatometra  und  Hämatokolpos  nach  seniler  Atresie,  Pyometra, 
Kalksteine,  Ausbreitung  des  Carcinoms  auf  Myome,  Carcinom  in 
einem  Home  eines  Uterus  bicornis  u.  A.  m.  Die  älteste  Fat.,  bei 
der  sich  Adenocarcinom  des  Corpus  fand,  war  65  Jahre,  die  jüngste 
30  Jahre  alt.  Hierbei  hatten  nicht  weniger  als  10  Frauen  (von  181] 
nicht  geboren.  Differentialdiagnostisch  kommen  besonders  in  Be- 
tracht gewöhnliche  glanduläre  Hypertrophie,  Polypen,  Retention  von 
EitheUen,  gutartiges  Adenomyom,  Tuberkulose. 

Auch  das  maligne  Deciduom  und  Komplikation  von  Carcinom 
mit  Gravidität  und  Geburt  werden  eingehend  besprochen. 

Was  die  Prognose  angeht,  so  stellt  C.  folgende  Tafel  auf: 
Cervixcarcinom:  operirt  73,  geheilt  15, 
Corpuscarcinom:  operirt  30,  geheilt  20, 
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und  bestätigt  damit  die  bekannte  Thatsache  von  der  relativ  guten 
Prognose  des  Corpuscarcinoms.  —  Nach  einer  kurzen  Besprechung 
der  verschiedenen  Ansichten  über  die  Ätiologie  des  Carcinoms  schließt 
C.  sein  Buch  mit  einem  Vortrage  von  Thornton  (Geburtsh.  Sektion  d. 
Brit.  med.  assoc.  August  1895],  enthaltend  einen  warmen  Appell  an 
die  Praktiker,  auf  frühzeitige  lokale  Untersuchung  zu  dringen  und 
frühzeitig  die  Hilfe  des  Specialisten  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Ref.  will  es  sich  nicht  versagen,  zum  Schlüsse  noch  einmal  auf 
die  eben  so  vorzüglichen  wie  reichhaltigen  Abbildungen  hinzuweisen, 
an  denen  man  sich  in  Deutschland,  wo'^  der  illustrative  Theil  der 
Lehrbücher  —  besonders  in  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  und  sehr 
zu  ihrem  Schaden  —  denn  doch  gar  zu  stiefmütterlich  bedacht  wird, 
ein  Beispiel  nehmen  dürfte.  Manche  der  Illustrationen  sind  ganz 
ungemein  lehrreich  und  würden  sich  z.  B.  in  Vergrößerung  für  den 
Unterricht  der  Studirenden  sehr  gut  eignen. 

Bei  der  angeführten  Litteratur  ist  die  deutsche  in  besonders  aus- 
führlicher Weise  berücksichtigt.  Yogel  (Würzburg). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  Februar  1901. 
Vorsitzender:  Chrobak;  SchriftfQhrer :  Feh  am. 

I.  Sehmit:  Demonstration  eines  Falles  von  suprasymphysärem 
Kreuzschnitte. 

S.  demonstrirt  eine  Frau,  bei  welcher  Herr  Schauta  eine  beiderseitige 
Adnexezstirpation  mittels  des  suprasymphysären  Kreuzschnittes  nach  Küstner 
vorgenommen  hatte.    Heilung  per  primam  intentionem. 

II.  Peham:  Über  Uterusruptur  in  Narben. 

P.  demonstrirt  4  Fälle  von  geheilter  Uterusruptur  aus  der  Klinik  Chrobak. 
Bei  sämmtlichen  Fällen  waren  Narben  im  Uterus  vorhanden ,  welche  in  3  Fällen 
von  vorangegangenen  Entbindungen  herrührten,  in  1  Falle  ließ  sich  die  Ätiologie 
der  Narben  nicht  ganz  sicherstellen. 

Fall  I.  28jährige  IVpara  mit  allgemein  verengtem  Becken:  23,  26,  29,  IOV4, 
8^/4.  1.  Partus  normal,  beim  2.  Partus  komplete  Uterusruptur  mit  Prolaps  von 
Darmschlingen  in  den  Uterus  (publicirt  von  Sehmit,  Monatsschrift  für  Gynäko- 
logie Bd.  XII  1900,  als  Fall  IX).  3.  Partus:  Frühgeburt  im  VII.  Lunarmonate; 
beim  4.  Partus  spontane  Uterusruptur  in  der  Narbe  nach  4stündiger  Wehenthätig- 
keit.  Kraniotomie.  Hierauf  Laparotomie  wegen  Austrittes  der  Placenta  in  die 
Bauchhöhle,  Totalexstirpation.    Heilung. 

Fall  n.  Ilpara  mit  allgemein  verengtem,  rachitischem  Becken:  25,  26,  28, 
lOVsf  ^Vs*  Beim  1.  Partus  Wendung  und  Extraktion,  dabei  entstand  ein  im 
rechten  Scheidengewölbe  beginnender,  tiefer  Einriss,  der  sich  bis  weit  in  die 
Cerviz  hinauf  fortsetzte.  Bei  der  jetzigen  Entbindung  war  wegen  Schieflage  die 
Wendung  auf  einen  Fuß  und  bald  darauf  die  Extraktion  gemacht  worden.  Dabei 
entstand  bei  der  letzteren,  obwohl  der  Muttermund  gänzlich  verstrichen  war,  in 
der  alten  Narbe  eine  inkomplete  Uterusruptur.  Behandlung  mittels  Jodoformgaze. 
Drainage.    Heilung. 

Fall  ni.  Illpara  mit  allgemein  verengtem  Becken:  22,  26,  30,  11,  91/2.  und 
einer  narbigen  Stenose  der  Cervix  unbekannter  Ätiologie.    Die  I.Entbindung  war 
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oMh  Incision  der  Narben  mittels  Kraniotomie  beendet  worden,  die  2.  Entbindung 
war  eine  Frühgeburt  in  Fußlage. 

Beim  3.  Partus  wurde  die  Frau  fiebernd  in  die  Klinik  gebracht.  Blasensprung 
Tor  4  Tagen.  Kind  in  U.  dorso-posteriorer  Querlage,  lebend.  Nach  Inoision  der 
Narben  Ausführung  der  Wendung  und  vorsichtige  Extraktion,  welche  aber  sehr 
schwierig  war  wegen  der  ungemein  straffen  Narben,  so  dass  das  Kind  während 
denelboi  abstarb  und  an  welche  schließlich  die  Perforation  am  nachfolgenden 
Kopfe  angeschlossen  wurde. 

Die  Narben  waren  ins  untere  Uterinsegment  und  in  das  Corpus  uteri  hinein 
weitergerissen,  es  war  rechterseits  eine  inhomplete  Ruptur  zu  Stande  gekommen. 

Die  Therapie  bestand  in  Drainage  mit  Jodoformgaie. 

Woehenbett  febril,  komplicirt  mit  Qesichtserysipel.    Heüung  nach  3  Wochen. 

Fall  lY.  nipara  mit  einfach  plattem  Becken,  C.  ▼.  8^/4.  Wegen  Nabelschnur- 
Tor&llea  unmittelbar  nach  dem  Blasensprimge  bei  yerstrichenem  Muttermunde 
Ansfilhrung  der  Wendung  und  Extraktion.  Die  Entwicklung  des  Kopfes  schwierig 
wegen  relatiyer  Größe  des  Kindes.  Die  Untersuchung  post  partum  ergab  einen 
Bisa  an  der  reehten  Seitenkante,  vom  Muttermunde  beginnend,  welcher  das  ganie 
untere  Uterinsegment  dnrchsetite;  daa  Peritoneum  bis  lum  Abgange  der  Ligg. 
rotonda  dextra  abgehoben,  die  so  gebildete  Höhle  mit  Blut  erfallt  Peritoneum 
intakt.    Behandlung  mit  Jodoformgaiedrainage.    Heilung. 

P.  bespricht  im  Anschlüsse  an  diese  4  Fälle  die  Bedeutung  yon  Narben  im 
Uterus  für  spätere  Schwangerschaften,  betont  die  Schwierigkeiten,  aus  der  Be- 
schaffenheit der  bei  der  Untersuchung  festgestellten  Narbe  die  Größe  der  ehemals 
stattgehabten  Verletzung  beurtheilen  zu  können,  und  hebt  die  relativ  günstigen 
Erfolge  der  Rupturbehandlung  mittels  Drainage  hervor. 

(Erscheint  ausführlich.) 

HL  Weinlechner:  Ober  ein  durch  die  Scheide  incidirtes  und 
per  laparotomiam  entferntes  Dermoid. 

W.  theilt  folgende  Krankengeschichte  mit:  Ein  38jähriges  Fräulein,  gesund 
und  kräftig  aussehend,  wurde  am  21.  Mai  1900  in  W.'s  gynäkologischer  Abtheilung 
aufgenommen.  Pat.  gab  an,  die  I.Menstruation  mit  19  Jahren  überstanden  zu 
haben,  welche  seither  immer  unregelmäßig  gewesen  sei.  Seit  4  Jahren  bestehe 
Ausfluss,  Anfangs  weiß,  seit  einem  Jahre  gelb,  mit  Blut  gemischt  und  übel- 
rieehend. 

Am  24.  September  1899  wurde  Pat.  in  Laibach  operirt  und  hierbei  angeblich 
ein  Schnitt  in  der  Scheide  gemacht.  Der  Ausfluss  bestand  unverändert  fort;  seit 
2  Monaten  klagt  die  Kranke  über  Schmerzen  im  Bauche. 

Status.  Uterusfundus  nach  rechts  verzogen,  im  hinteren  Scheidengewölbe 
ein  für  die  kleine  Fingerspitze  durchgängiges,  rundes  Loch,  aus  dem  sich  Jauche 
entleert.  Nach  Einstellung  desselben  mit  dem  Speculum  werden  aus  dem  Loche 
Haare  herausgezogen,  und  zwar  in  ziemlicher  Menge,  gleichfarbig  mit  den  Kopf- 
haaren; späterhin  wurden  noch  mehrere  beseitigt.  Die  längsten  Haare  waren 
19  cm  lang.  Man  gab  sich  alle  Mühe,  das  Loch  einerseits  zu  erweitem  (Lami- 
naria,  Hegarstifte)  und  andererseits  durch  L3Jektion  antiseptischer  Flüssigkeiten 
(Kalium  hypermanganic,  Ghlorina  liquide  und  einmal  sogar  Auswischung  mit 
SoXiger  CÜorsinklösung)  den  üblen  Geruch  zu  beheben.  In  Chloroformnarkose 
wurde  im  Innern  der  Höhle  eine  Geschwulst  wahrgenommen,  welche  man  für  breit 
gestielt  aufsitzend  betrachtete.  Es  wurde  angenommen,  dass  diese  Geschwulst- 
höhle vom  linken  Eierstocke  ausgehe.  Trotz  aller  Erweiterungsveniuche  gelang 
es  nie,  das  Innere  genauer  zu  beschauen,  woran  der  schmutzige,  trotz  aller  Des- 
infektion mehr  oder  weniger  stinkende  Ausfluss  Schuld  war. 

Unter  solchen  Verhältnissen,  und  da  die  Kranke  auch  an  Kräften  herabkam, 
e&tschloss  sich  W.,  da  die  Operation  von  der  Scheide  aus  wegen  Infektion  nicht 
zulässig  war,  am  29.  August  1900  zur  Laparotomie,  und  zwar  bei  Chloroform- 
narkose und  Beokenhochlagerung. 

W.  hatte  die  Absicht,  den  Tumor  ohne  Eröffnung  des  Innern  zu  pedunkuli- 
sben,  zu  unterbinden  und  dann  zu  entfernen.    Bei  der  Operation  zeigten  sich  die 

28** 
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Ersebeinungen  chroniioher  Entsflndung  der  lunäehflt  gelegenen  Dünn-  und  Diek- 
dannsohlingen.  Beide  Tuben  muBsten  yöllig  mit  dem  Finger  ausgegraben  werden ; 
die  linke  Tube  war  mit  der  Gesohwulst  innig  yerwaehsen,  so  swar,  dass  der  Saek 
nicht  unversehrt  herausgebracht  werden  konnte,  dafür  aber  die  mit  Haaren  be- 
setzte, an  der  Innenseite  des  Saekes  aufsitzende,  über  walnussgroße,  bindegewebige, 
einen  bohnengroi3en  und  knoehenharten  Kern  besitzende  Gesehwulst,  welche  mit 
dem  Sacke  durch  einen  gfinsefederkieldioken  Stiel  verwachsen  war.  Der  eine 
Assistent  hielt  während  der  Operation  den  Finger  in  die  Scheide,  um  durch  recht- 
zeitiges Aviso  die  Eröffnung  der  Scheide  zu  melden.  Indessen  riss  der  Sack  ein, 
und  es  entleerte  sich  Jauche  in  geringer  Menge  in  die  Bauchhöhle. 

Die  Fat.  ist  20  Stunden  nach  der  Operation  an  Peritonitis  gestorben  trotz  der 
ausgiebigen  Irrigation  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  und  ungeachtet  der 
Drainirung  des  Operationsterrains  mit  Jodoformgaze,  sowohl  nach  vom,  als  durch 
die  Scheide. 

Bei  der  Obduktion  fand  man  diffuse  eitrige  Peritonitis.  Die  Dermoidoyste 
gehörte  dem  linken  Ovarium  an. 

Hätte  W.  geahnt,  dass  der  behaarte  Polyp  mit  dem  in  die  Scheide 
eröffneten  Cystensacke  nur  mit  einem  federkieldicken  Stiele  ver- 
wachsen sei,  so  hätte  er  sicher  klugerweise  statt  eines  blutigen  Eingriffes  die 
Torsion  der  polypösen  Geschwulst  vorgenommen.  Herr  Obducent  Dr.  Albrecht 
erwähnt,  dass  er  schon  mehrere  derartige  polypöse  und  behaarte  Dermoide  ge- 
sehen habe. 

IV.  Goldner  (als  Gast):  Demonstration  einer  wegen  Rectumcarci- 
noms  von  Prof.  Ho  eben  egg  operirten  Frau,  bei  welcher  auf  sacralem 
Wege  auch  der  myomatöse  Uterus  entfernt  wurde. 

G.  stellt  aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  einen  nach  sacraler  Methode  operirten 
Fall  von  Rectumcarcinom  und  Myomata  uteri  vor.  Die  Anamnese  der  35jährigen 
Fat.,  die  von  der  Klinik  des  Herrn  Hofrath  Schauta  transferirt  war,  ergiebt 
starke  krampfartige  Schmerzen  vor  jeder  Menstruation,  die  profusen  Charakter 
hat.  Auch  in  den  Menstruation  sin  tervallen  Blutungen,  kein  Partus.  Seit  ihrer 
Jugend  besteht  Obstipation,  seit  einem  Jahre  Diarrhöe  abwechselnd  mit  Stuhl- 
verstopfung, Schmerzen,  im  Mastdarme,  manchmal  Abgang  von  Blut  nach  der  De- 
fäkation.    In  der  letzten  Zeit  Kreusschmerzen. 

Bei  der  anämischen,  abgemagerten  Frau  ergab  der  Rectalbefund  ein  ring- 
förmiges, exulcerirtes  Neoplasma,  dessen  oberer  Kand  leicht  erreichbar  ist. 

Gynäkologischer  Befund:  Vergrößerter  Uterus  in  Anteversion,  hart,  von  un- 
regelmäßiger Oberfläche,  von  der  rechten  Wand  und  vom  rechten  Hörne  desselben 
ausgehend  je  ein  gänseeigroßer,  etwas  verschieblicher  Tumor,  im  Douglas  ein 
mehr  als  nussgroßer  Knoten,  der  Bectalwand  aogehörend,  zu  tasten. 

Prof.  Hochenegg  wählte  zur  Operation  dieses  Falles  den  sacralen  Weg. 
Nach  Exstirpation  des  Steißbeines  und  des  letzten  Kreuzbeinwirbels  führte  er 
die  Besektion  der  erkrankten  Partie  des  Reotums  durch  nach  vorher  erfolgter 
Ablösung  des  Bectums  von  der  Vagina  aus.  Hierauf  folgte  breite  Eröffnung  des 
Douglas,  Hervorwälzen  des  myomatösen  Uterus,  und  nach  typischer  Unterbindung 
der  Ligg.  lata  und  der  beiden  Artt.  uterinae  wurde  die  supravaginale  Amputation 
des  Uterus  mit  retroperitonealer  Stielversorgung  nach  Ghrobak  gemacht.  Ope- 
rationsdauer IV2  Stunden.  Glatter  Wundverlauf.  Fat.  hat  nach  3  Wochen  das 
Bett  verlassen  und  ist  als  geheilt  zu  betrachten.  Redner  betont  die  relative 
Seltenheit  der  Kombination  eines  Carcinoma  recti  mit  Myomen  des  Uterus,  citirt 
die  wenigen  ähnlichen  Fälle  aus  der  einschlägigen  Litteratur,  die  nach  der  sacralen 
Methode  operirt  wurden,  und  hebt  ganz  besonders  die  gute  Zugänglichkeit  und 
bequeme  Übersicht  über  die  Organe  des  Genitalsystems  bei  der  Operation  des 
demonstrirten  Falles  hervor. 

(Erscheint  demnächst  ausführlich.) 

Diskussion:  Peters  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Hochenegg  bereits 
einmal  auf  sacralem  Wege  eine  Cyste  entfernt  hat 
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V.  Lindenthal  (als  Gast):  Ober  Deeidua  oTarii  und  ihre  Bezie- 
huDgen  SU  gewissen  Veränderungen  am  Ovarium. 

(Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  in  der  Monatssehrift  fflr  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie. } 

M.  H.  Im  Jahre  1895  besehrieb  Schmorl  in  der  Albnginea  und  an  der 
Oberfl&die  der  Ovarien  von  Schwangeren  und  Puerperen  Zellbildungen,  welche  er 
vagen  ihrer  Ähnlichkeit  mit  [den  Dedduaiellen  im  Uterus  als  »deeiduafthnliche« 
beniehnete. 

Eine  Bestätigung  seiner  Befunde  enthielten  die  Arbeiten  von  Schnell  und 
Kinoshit a.  Alle  diese  Arbeiten  erbrachten  den  Nachweis,  dass  die  deeidua- 
ihnliehen  Zellen  sich  in  der  Schwangersehaft  aus  den  Spindelf  eilen  der  Albuginea 
entwickeln  und  mit  dem  Ende  der  Schwangerschaft  zu  Grunde  gehen. 

Ober  den  Zeitpunkt  des  eisten  Auftretens  dieser  immerhin  interessanten  Bil- 
dungen, so  wie  über  ihre  Anfänge  und  insbesondere  über  ihr  weiteres  Schicksal 
ist  bisher  nichts  bekannt. 

Die  Beantwortung  dieser  Fragen  war  die  Veranlassung  zu  den  systematischen 
Untersuchungen,  welche  ich  an  dem  Materiale  der  Klinik  des  Herrn  Hofrath 
Schauta  und  des  Secirsaales  gemacht  habe. 

Ich  konnte  hierbei  konstatiren,  dass  im  2.  Monate  der  Schwangerschaft,  gleich- 
gültig, ob  die  Insertion  des  Eies  im  Uterus  oder  in  der  Tube  erfolgte,  in  der 
Albuginea  des  Ovariums  an  umschriebenen  Stellen  eine  durch  Ödem  bedingte 
Anfloekemng  des  Gewebes  stattfindet  und  dass  sich  an  eben  solchen  Stellen  im 
S.Monate  die  Spindelsellen  zu  größeren  polygonalen  Zellen  mit  einem  größeren, 
polygonalen  Kerne  umwandeln  und  hierdurch  zu  deciduaähnlichen  Zellen  werden 
und  dass  die  so  veränderten  Zellen  sich  durch  Theilung  vermehren.  Die  Neu- 
bildung dieser  Zellen,  welche  ich  ihrer  Analogie  mit  den  Zellen  der  Membrana 
deeidua  wegen  als  Dedduazellen  bezeichnen  muss,  schreitet  bis  zum  Ende  der 
Schwangerschaft  fort;  gleichzeitig  mit  ihr  beginnt  jedoch  vom  7.  Lunarmonate  an 
üne  Rückbildung,  welche  auf  zweierlei  Art  erfolgt.  Ein  Theil  der  Deciduaz eilen 
nämlieb  sklerosirt  und  bildet  so  ein  kernarmes,  hyalines  Gewebe,  während  der 
größere  Theil  derselben  durch  Vakuolisirung  der  hydropischen  Degeneration  ver- 
fillt,  als  deren  Endstadium  allerdings  auch  wieder  ein  hyalines  Gewebe  resultirt. 
Es  ist  nun  interessant  und  gelegentlich  vielleicht  auch  von  Wichtigkeit,  dass 
diese  durch  Rückbildung  aus  Deciduagewebe  entstandenen  kernarmen,  hya- 
linen Partien  dauernd  im  Ovarium  erhalten  bleiben  und  somit  die  Diagnose 
einer  stattgehabten  Schwangerschaft  noch  nach  vielen  Jahren  und  zu  einer  Zeit 
ennögfichen,  in  welcher  vielleicht  alle  anderen  Anzeichen  einer  solchen  bereits 
verschwunden  sind. 

Diesbezügliche  Kontrolluntersuchungen  haben  mir  gezeigt,  dass  in  der  That 
in  allen  Ovarien  von  Frauen,  welche  eine  oder  mehrere  Geburten  durchgemacht 
haben,  derartige  Schwangerschaftsresiduen  zu  finden  waren,  und  dass  diese  in  den 
Ovarien  von  Frauen,  welche  niemals  geboren  hatten,  stets  fehlten. 

Je  nachdem  nun  die  Deciduabildung  inseif örmig  in  die  Albuginea  eingestreut 
oder  dieselbe  auf  eine  weite  Strecke  substituirend  oder  in  Form  von  Filzen  oder 
Fortsätzen  über  die  Oberfläche  des  Ovariums  sich  erhebend  stattgefunden  hatte, 
findet  man  späterhin  das  kemarme  Gewebe  nur  stellenweise  in  der  Albuginea 
oder  in  Form  eines  Saumes  dicht  unter  dem  Keimepithel  oder  in  Form  kernarmer 
Pilze  gestielt  oder  breitbasig  dem  Ovarium  aufsitzend. 

Letztere  Pilze  nun  gleichen  makroskopisch,  so  wie  mikroskopisch  völlig  den 
als  >Fibroma  papilläre  superficiliare  ovarii«  beschriebenen  Bildungen, 
■0  dass  ich  glaube,  dass  wenigstens  ein  Theil  dieser  klinisch  allerdings  bedeu- 
tungslosen Bildungen  nichts  Anderes  ist,  als  Reste  eines  in  vorangegangener 
Schwangerschaft  gebildeten  Deciduagewebes.  Beim  Entstehen  derartiger  pilz- 
förmiger Wucherungen  kommt  es  regelmäßig  zu  tasohenähnlicben  und  schlauch- 
förmigen Einstülpungen  des  Keimepithels,  die  entweder  durch  das  Fortwuchem 
der  Deeidua  oder,  wenn  bei  der  Rüekbildung  derselben  die  Fortsätze  und  Pilze 
aiedriger  werden  und  einsinken,   durch  Bildung  von  Falten  von  der  Oberfläche 
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abgeschnürt  werden,  so  daei  inmitten  des  Deciduagewebes  Hohlräume  entstehen, 
welche  allseitig  Yon  Epithel  ausgekleidet  sind. 

Es  ist  nun  eine  anerkannte  Thatsache,  dass  ein  Theil  der  Oyarialeysten  aus 
EinstQlpungen  des  Keimepithels  entsteht,  nicht  bekannt  jedoch  ist  die  Ursache 
derartiger  Einstülpungen. 

Ich  möchte  nun  behaupten,  und  meine  Präparate  stütsen  diese  Behauptung, 
dass  derartige  Einstülpungen  die  Folgen  einer  Deciduabildung  im  Ovarium  wäh- 
rend einer  Schwangerschaft  sind  und  letstere  somit  wenigstens  in  einem  Theile 
der  Fälle  eine  wichtige  ätiologische  Bolle  spielen  bei  der  Bildung  der  >  einfachen 
oberflächlichen  Oyarialeysten«. 

Demonstration  histologischer  Präparate. 

VI.  Hitschmann:  Demonstration  eines  Chorioepithelioms  des 
Uterus. 

H.  demonstrirt  ein  malignes  Chorioepitheliom  des  Uterus  und  Metastasen  des- 
selben. Es  weicht  der  Uterustumor  in  seinem  histologischen  Aufbau  und  durch 
die  Art  seiner  Metastasirung  einigermaßen  vom  Typus  ab. 

Der  betreffenden  Kranken,  einer  38jährigen  IVpara,  war  die  sonst  regelmäßige 
Periode  im  Monat  August  y.  J.  ausgeblieben;  im  September  heftige  Blutungen. 
Abgang  von  Eitheilen  ist  nicht  beobachtet  worden,  es  bestanden  gar  keine  sub- 
jektiven Schwangerschaftsseichen.  Die  Blutung  hört  nicht  mehr  auf  und  dauert 
auch  jetst  (Januar  1901)  bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  Hofrath  Schau ta 
noch  an.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  bei  der  an&misohen,  leicht  fiebernden 
Frau  einen  2faustgroßen,  weichen  Uterus  und  kann  durch  den  offenen  Ceryical- 
kanal  einen  weichen,  an  der  hinteren  Wand  sitzenden  Tumor  tasten.  Kleine,  sur 
mikroskopischen  Untersuchung  entfernte  Stückchen  lassen  ein  malignes  Chorio- 
epitheliom erkennen. 

Vaginale  Totalexstirpation  des  Genitales.  Der  Tumor  ist  handtellergroß, 
scharf  umschrieben,  nimmt  nahezu  die  ganze  hintere  Uteraswand  ein  und  erinnert 
in  Form,  Konsistenz  und  Farbe  lebhaft  an  eine  Placenta.  Er  besteht  der  Haupt- 
sache nach  aus  Zellen  der  Langhansschicht,  die  in  Haufen,  Zelle  an  Zelle,  in 
Blutgefäßen  stecken.  Das  Syncytium  ist  nur  minimal,  entweder  in  Form  yer- 
einzelter  Riesenzellen  oder  sehr  zarter,  feiner  Streifen,  yorhanden. 

3  Wochen  nach  der  Operation  unter  leichten  Fiebererscheinungen  und  zu- 
nehmender Kachexie  Exitus.  Der  ganze  Organismus  ist  überschwemmt  mit  Meta- 
stasen. Es  sitzen  nussgroße  Metastasen  im  Gehirn,  Schilddrüse,  Nieren  und 
Darme.  Lunge  und  Leber  durchsetzt  yon  zahllosen  kleinen  und  großen  Knoten, 
die  Milz  ist  yollständig  substituirt  yom  Tumor  und  ein  nussgroßer,  metastatischer 
Knoten  sitzt  in  der  Scheide.  Bemerkenswerth  ist,  dass  der  letztere  zur  Zeit  der 
Operation  nicht  sichtbar  war  und  in  kaum  3  Wochen  Hühnereigröße  erlangte. 
Eben  so  alt  dürften  auch  die  Metastasen  im  Gehirn,  Thyreoidea  und  Nieren  sein« 
die  wohl,  wenn  sie  schon  in  mikroskopischer  Größe  yor  der  Operation  da  waren, 
jedenfalls  erst  später  makroskopische  Tumoren  bildeten.  Und  man  kann  sich  des 
Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  gerade  durch  die  yaginale  Totalexstirpation  die 
Aussaat  noch  befördert  wurde. 


3)    Verhandlungen    der   toskanischen    Gnesellschaft    für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie  in  Florenz. 

Sitzung  yom  6.  Juni  1901. 

1)  Pestalosza:  Das  erste  Jubiläum  der  Porro'schen  Operation. 

P.  bespricht  die  modernen  Indikationen  der  Po rro 'sehen  Operation  nach 
25  Jahren  ihrer  Einführung  in  die  Praxis.  Mit  Porro-Operationen  meint  er  nur 
diejenigen,  die  als  VeryoUkommnung  des  Kaiserschnittes  ausgeführt  werden.  In 
diesem  Sinne  ist  die  Hysterektomie  wegen  Buptura  uteri  keine  Porro-Operation. 
Dagegen  ist  jede  abdominale  Hysterektomie  als  Porro-Operation  zu  benennen, 
wenn  sie  als  VeryoUkommnung  der  Sectio  caesarea  ausgefahrt  wird,  gleichgültig^ 
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ob  de  nach  der  alten  Teehnik  der  extraperitonealen  Stielbehandlung,  oder  nach 
den  neueren  Verbeflserangen  mit  der  intraperitonealen  Behandlung,  oder  mit  der 
totalen  oder  partiellen  Hysterektomie  gemacht  wird. 

Die  Indikationen  theilt  er  in  5  Gruppen: 

1)  Krankheiten  oder  anormale  Zustände  den  Uterus  oder  seines  Inhaltes. 

2)  Äußerste  Enge  des  weichen  Geburtsschlauches. 

3)  Oateomalakie. 

4)  Kothwendigkeit,  die  Operirte  su  sterilisiren. 
5}  Umstände,  den  Operateur  betrefiFend. 

Ad  1)  reehnet  Yortr.:  a.  Sepsis  des  Uterus  oder  seines  Inhaltes  (P,  hat  Imal 
wegen  Putreseentia  des  Amnionwassers  operirt).  b.  Atonie  der  Gebärmutter  nach 
dem  Kaiserschnitte  (P.  hat  Imal  desswegen  operirt,  ist  aber  der  Meinung,  dass 
durch  den  fundalen  Querschnitt  und  Weglassung  jeder  präventiven  Hämostase 
die  Hysterektomie  leicht  lu  vermeiden  sei),  c.  Blutungen  wegen  vorzeitiger  Tren- 
nung der  Plaeenta  (in  selteneren  Fftllen  von  Lösung  der  normal  sitsenden  Pia- 
eenta,  am  seltensten  bei  Plaeenta  praevia,  wo  eine  konservative  Behandlung  meist 
am  Platse  ist),  d.  Uterusfibrome  (Vortr.  hat  2mal  den  Kaiserschnitt  bei  Uterus- 
fibromen mit  der  totalen  Hysterektomie  beendet),  e.  Uteruscarcinom  (sei  es,  dass 
das  Careinom  inoperabel  ist,  in  welchem  Falle  der  Uterus  abgetragen  werden  kann, 
um  die  Gefahren  au  vermeiden,  die  durch  paerperale  Sepsis  entstehen  könnten, 
lai  et  bei  operablen  Fällen,  wo  nach  P.,  der  Imal  durch  die  Totalexstirpation  den 
Kaiserschnitt  beendet  hat,  diese  Art  von  Behandlung  die  beste  und  schonendste  ist), 
f.  Ovarialgesch Wülste,  nur  in  dem  Falle,  wenn  durch  den  Kaiserschnitt  bei  der 
Entfernung  der  Geschwulst  eine  schwere  Verletzung  der  Gebärmutter  entsteht 
(dies  ist  besonders  der  Fall  bei  doppelseitigen  Ovarialgeschwülsten).  g.  Gleich- 
seitige intra-  und  eztra-uterine  Schwangerschaft,  wie  in  einem  Falle  von  Franklin, 
h.  Sehwangerschaft  bei  missgestalteter  Gebärmutter. 

Ad  2)  gehören  die  Fälle  von  Verengerung  der  Scheide:  a.  kongenitale  Stenose, 
b.  erworbene,  besonders  narbige  Stenose.  Wegen  eines  derartigen  Falles  hat  P. 
die  Gelegenheit  gehabt,  am  Jubiläumstage  der  Forro-Operation,  dem  21.  Mai  1901, 
tu  operiren.  Die  Frau  hatte  durch  die  1.  schwere  Geburt  eine  komplicirte  Blasen- 
Sefaeidenfistel  mit  Zerstörung  der  Harnröhre  bekommen,  von  der  sie  durch  die 
Operation  genas.  2  Monate  später  wurde  sie  schwanger,  und  obgleich  die  Becken- 
enge  nicht  eine  solche  war,  dass  sie  die  Geburt  per  vias  naturales  unmöglich 
machte,  wurde  doch,  um  den  Erfolg  der  Fisteloperation  nicht  zu  beeinträchtigen, 
der  K^enchnitt  nothwendig,  und  da  die  äußere  narbige  Verengerung  der  Scheide 
dem  Abflusae  der  Lochien  ein  Hindernis  bot,  wurde  die  Sectio  caesarea  ausgeführt 
mit  Abtragung  der  Gebärmutter.  Bei  dieser  Operation  hat  sich  P.  der  üblichen 
Methode  der  subtotalen  Exstirpatio  uteri  bedient,  d.  h.  die  isolirte  Ligatur  der 
Arterien  und  die  nachträgliche  Amputation  des  Uterus  in  der  Höhe  des  Schelden- 
ansatieB.  Diese  Methode  soll  nach  P.  die  vorzüglichste  Porro-Operation  sein, 
die  Fälle  ausgenommen,  wo  die  Operation  wegen  Sepsis  uteri,  Fibrom  oder  Car- 
dnom  gemacht  wird. 

Ad  3)  Bei  Üorider  Osteomalakie,  wenn  die  Geburt  per  vias  naturales  unmög- 
lich ist,  bleibt  die  Porro-Operation  das  einzige  Verfahren,  da  die  Kastration 
heineswega  dieselben  günstigen  Besultate,  wie  die  Hysterektomie  verspricht. 

Ad  4)  erklärt  sich  P.  überhaupt  gegen  die  Meinung,  dass  das  Verlangen  der 
Mutter  nach  Sterilisirung  den  Operateur  beeinflussen  möge.  Die  Sterilisation  ist 
übrigens  durch  andere,  schonendere  Verfahren  zu  erreichen.  Nur  wenn  durch 
vorausgegangene  Kaiserschnitte  der  Uterus  in  einen  abnormen  Zustand  geräth 
(Adhäsionen,  Fistelbildung  etc.),  kann  die  Porro-Operation  gemacht  werden. 

Ad  5)  betont  P.,  dass  der  konservative  Kaiserschnitt  heute  eine  einfachere 
Operation  darstellt,  als  die  Porro-Operation ;  desshalb  sollte  es  nicht  mehr  erlaubt 
sein,  um  der  Einfachheit  der  Technik  willen  der  Porro-Operation  den  Vorsug  zu 
geben;  nur  unter  bestimmten  Umständen  soll  sie  Anwendung  finden. 
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2)  Sfameni  (Fi8ft):  Gewicht  der  Nachgeburtetheile  und  des  reifen 
Kindes  und  ihre  gegenseitigen  Verhältnisse. 

Naeh  Vortr.  ist  das  Gewicht  der  Nachgeburt  kleiner,  als  man  es  allgemein 
beieiohnet  hat  Das  hängt  davon  ab,  dass  die  meisten  Untersucher  die  Nach- 
geburt Ton  Blut  und  Blutcoagula  zu  reinigen  vemachlässigen.  Far  seine  Beob- 
achtungen an  252  Fällen  hat  S.  gefunden,  dass  das  mittlere  Gewicht  der  Nach- 
geburt sich  so  vertheilt:  Placenta  408  g,  Eihäute  49  g,  Nabelschnur  33  g.  Das 
mittlere  Gewicht  der  betreffenden  Kinder  war  .3175  g.  Die  gegenseitigen  Be- 
Eiehungen  swisohen  Fötus-  und  Nachgeburtsgewicht  sind  keineswegs  in  dem  Sinne 
aufsufassen,  dass  eine  große  Nachgeburt  die  Ursache  und  ein  großes  Kind  die 
Wirkung  sei,  sondern  vielmehr  in  dem  Sinne,  dass,  wenn  ein  Theil  des  Eies  sich 
mehr  als  gewöhnlich  entwickelt,  auch  alle  anderen  Theile  an  dieser  Entwicklung 
theilnehmen.  Das  Ei  bringt  kongenitalerweise  das  Bestreben  mit  sich,  sich  im 
Ganzen  harmonisch  zu  entwickeln.  Das  Plaoentargewebe  scheint  eine  viel  größere 
funktionelle  Fähigkeit  zu  besitzen,  als  dem  fötalen  Bedürfnisse  nöthig  ist:  die 
größeren  Kinder,  denen  auch  eine  größere  Placenta  entspricht,  scheinen  das  Pla- 
oentargewebe in  einem  kleineren  Maße  zu  benutzen,  als  die  kleineren  mit  kleiner 
Placenta.  Ruhe  und  gute  Ernährung  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
begünstigt  die  Entwicklung  des  Fötus  und  der  Placenta. 

Diskussion.  Falaschi:  Die  Messungen,  die  er  vorgenommen  hat,  haben 
ihm  im  Mittel  größere  Zahlen  ergeben,  als  die  von  Sfameni  gefundenen. 

Bester:  Es  würde  von  Interesse  sein,  die  Beziehungen  zwischen  Flacenta- 
und  Kindergewicht  in  den  Fällen  von  Zwillingsschwangerschaft  zu  bestimmen. 

Gelli  erwähnt  die  Untersuchungen  über  die  Verschiedenheit  der  Kinder- 
gewichte in  den  verschiedenen  Ländern  und  fragt,  ob  Vortr.  diesen  Faktor  be- 
achtet hat. 

Pestalozza:  Die  Frage  nach  den  gegenseitigen  Beziehungen  der  Maße  des 
Kindes  und  der  Placenta  kann  nicht  gelöst  werden  ohne  Bücksicht  auf  die  innere 
Struktur  der  Placenta.  Es  würde  wichtig  sein,  zu  bestimmen,  ob  im  gegebenen 
Falle  die  Größenzunahme  der  Placenta  von  einer  wirklichen  Vermehrung  ihrer 
wesentlichen  Bestandtheile  (besonders  Syncytium)  herrührt,  oder  nur  von  einer 
größeren  Weite  der  intervillösen  Räume.  Das  größte  Gewicht  für  die  Placenta 
hat  er  in  einem  Falle  von  Extra-uterin-Schwangerschaft  gefunden,  was  vielleicht 
dahin  gedeutet  werden  könnte,  dass  die  räumlichen  Verhältnisse  nicht  ohne  Ein- 
fluss  bleiben  auf  die  Größe  der  Placenta. 

3)  Gigli  (Florenz):  Ein  neues  Embryotom. 

Die  von  dem  Vortr.  vorgelegte  Drahtsäge  schneidet  mit  der  größten  Leichtig- 
keit in  beliebiger  Richtung  jeden  Kindestheil;  es  ist  desshalb  nicht  nöthig,  aie 
auf  einen  bestimmten  Theil  des  Fötus  zu  bringen.  G.  bedient  sich  zweier  elasti- 
scher Katheter,  die  an  2  besonders  eingerichteten  Handhaben  zu  befestigen  sind; 
ein  Seidenfaden  wird  durch  die  Katheter  durchgezogen,  diese  in  den  Uterus  ein- 
geführt und  durch  passende  Bewegungen  über  den  Körper  des  Kindes  gebracht, 
so  dass  der  eine  Katheter  vor  und  der  andere  hinter  den  Fötus  zu  liegen  kommt. 
Durch  Anziehen  der  Fäden  wird  dann  die  Drahtsäge  eingeführt  Die  elastischen 
Katheter  schützen  die  Weichtheile  vor  dem  Anschneiden. 

4)  Angelini:  Beitrag  zu  dem  Accouchement  forc6  als  Ersatz  des 
Kaiserschnittes  bei  der  sterbenden  Frau. 

A.  hat  in  2  Fällen  die  forcirte  manuelle  Entbindung  vorgenommen;  die  Frauen 
waren  in  Agone.  Die  Entbindung  gelang  ohne  große  Schwierigkeiten  durch  die 
manuelle  Erweiterung  des  Uterushalses  und  nachfolgende  Wendung.  Imal  wurde 
das  Kind  am  Leben  erhalten.  A.  betont  die  Leichtigkeit,  mit  der  bei  der  ster- 
benden Frau,  selbst  im  Beginne  der  Geburtsthätigkeit,  die  digitale  Erweiterung 
vor  sich  geht. 
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5]  Martine tti  und  Gigli  (Florenz):  Nochmals  über  kombinirten  Oe- 
braueh  von  Zange  und  stumpfem  Haken  bei  der  Entbindung  in 
Steißlage. 

Vortr.  bringen  einen  neuen  Fall  vor,  in  welchem  durch  Zange  und  stumpfen 
Haken  die  Extraktion  eines  sehr  großen  £.indes  in  Steißlage  Biemlich  leicht  ge- 
hmg,  naefadem  der  isolirte  Gebrauch  der  Instrumente  im  Stiche  ließ.  Die  ver- 
gesellsehaftete  Wirkung  beider  Instrumente  soll  die  Entbindung  leichter  und 
QnidUidlicher  fOr  das  X.ind  machen. 

6)  Röster  (Florens)  demonstrirt  eine  Radiographie  eines  Falles  Ton  Litho- 
pidion,  über  welchen  er  in  voriger  Sitsung  berichtet  hat. 

7}  Zum  Ehrenmitglied  wird  Prof.  Porro  (Mailand)  ernannt. 


Neueste  Litteratur. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIII.  HfL  1  u.  2. 

Festschrift,  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Zweifel  gewidmet 

1)  Döderlein.  Über  vaginale  Uterusexstirpation  mit  einem  Yor- 
sehlage  einer  neuen  Operationsweise. 

D.  operirte  170mal  mit  Ligaturen,  140mal  ausschließlich  mit  Klammern,  54mal 
mit  Ligaturen  und  Klammem  zusammen.  Wenn  auch  die  Klammeroperationen 
^ßi  Mortalität  ergeben  gegenüber  ^p^  der  mittels  Ligaturen  ausgefflhrten  Total- 
exstirpationen ,  so  muss  man  in  Betracht  sieben,  dass  unter  den  ersteren  sich 
71^F&lle  von  Carcinom  befinden,  von  denen  11  gestorben  sind,  und  su  denen  die 
Operationen  bei  vorgeschrittenem  Carcinom  gehören,  wo  Ligaturen  nicht  mehr 
mwendbar  sind.  Verf.  beleuchtet  die  Vor-  und  Nachtheile  des  Klammerverfahrens, 
das  er,  wie  Landau,  als  eine  Bereicherung  unseres  operativen  Könnens  betrachtet. 
Die  Nachtheile,  welche  das  Offenbleiben  der  Peritonealwunde  mit  sich  bringt, 
iueht  er  dadurdi  zu  eliminiren,  dass  er  nach  Schluss  der  Operationen  in  Becken- 
hoehUgerung  ein  Kissen  aus  einem  fortlaufenden  Jodoformgazestreifen  ins  Becken 
oberhalb  der  Klammem  schiebt,  das  jede  Berühmng  des  Darmes  mit  den  Instm- 
me&ten  verhindert.  Bei  Obung  der  P.  Müller 'sehen  Medianspaltung  ist  D.  auch 
la  einer  Abänderung  des  ganzen  Operationsverfahrens  gekommen,  das  genau  ge- 
schildert und  durch  Abbildungen  veranschaulicht  wird.  Das  Wesentliche  ist  eine 
Medianspaltung  des  ganzen  Uterus  und  der  Scheidengewölbe  in  stark  foroirter 
Retroflexionsstellung,  wobei  zuerst  mit  der  hinteren  Lippe  und  der  EröfiCnung  des 
Douglas  begonnen  wird.  Dann  folgt  Spaltung  der  hinteren  Uteruswand,  der  vor- 
deren bis  zur  Blase  und  zuletzt  von  der  SclUeimhaut  aus  vorsichtig  die  mediane 
Dnrehsehneidung  der  vorderen  Cervixwandung.  Die  Blase  weicht  bei  dieser 
Technik  stark  nach  oben  zurück  und  löst  sich  von  selbst  ab.  D.  glaubt  auf 
diese  Weise  Blasenverletzungen  und  Blasenfisteln  verhüten  zu  können  und  hält 
diesen  Modus  aueh  bei  Carcinom  der  Portio  für  geeignet,  da  es  trotz  der  Spaltung 
möglieh  ist,  das  Carcinomgebiet  mehr  als  sonst  vom  Wundgebiete  und  Peritoneum 
fem  zu  halten.  Die  meiste  Ähnlichkeit  hat  diese  Operationsweise  mit  der  von 
Doyen  für  Totalprolapse  angegebenen,  von  der  D.  unabhängig  sein  eigenes  Ver- 
fahren ausgebildet  hat.  Auch  Doyen  wollte  durch  Vermeidung  der  Blasen- 
ibsehiebung  von  unten  nach  oben  Verletzungen  an  derselben  vermeiden.  Natür- 
lich muss  bei  dieser  Art  des  Vorgehens  streng  am  Principe  der  consecutiven  Blut- 
itillung  festgehalten  werden. 

2)  Krönig.  Beitrag  zum  anatomischen  Verhalten  der  Schleimhaut 
der  Cervix  und  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  und  im 
Frühwoehenbette. 

K.  bringt  einige  Abbildungen  mikroskopischer  Präparate  gewissermaßen  als 
Srgänznngsbilder  zu  den  Abbildungen,  die  Leopold  in  seiner  bekannten  Arbeit 
giebt.    Sie  stammen  von  herzkranken  Frauen  her,  die  am  Ende  der  Schwanger- 
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Schaft  oder  in  oder  naeh  der  Geburt  zu  Grande  gingen,  und  von  Eklamptisehen. 
Ein  Präparat  demonstrirt,  wie  sich  die  Decidua  yera  an  der  Stelle,  wo  die  Eih&uta 
sieh  von  der  Uteruswand  ablösen  und  über  dem  Ceryiealkanale  ausspannen,  scharf 
absetit  und  auf  die  entfaltete  Cervicalschleimhaut  nicht  fortsetit.  Es  spricht 
dies  Verhalten  dafür,  dass  Alles,  was  mit  Decidua  bekleidet  ist,  sum  Corpus  uteri 
gehört.  Ein  2.  Bild,  die  Cervicalschleimhaut  am  3.  Tage  post  partum  darstellend, 
zeigt,  dass  trots  yielfaoher  H&morrhagien  in  derselben  das  Epithel  erhalten,  besw. 
schon  degeneiirt  ist.  Dieser  Befund  erklärt  den  Schutz,  den  der  Cervicalkanal 
bald  post  partum  gegen  Spätinfektionen  im  Wochenbette  gewinnt.  Unter  anderen 
Präparaten  giebt  Verf.  auch  3  wieder,  die  die  Regeneration  der  Uterusschleimhaut 
post  partum  darstellen. 

3)  Krön  ig.  Zur  operativen  Behandlung  des  primären  Seheiden- 
krebses. 

Bei  primären  Scheidenkrebsen,  die  überhaupt  noch  operativ  angreifbar  sind, 
handelt  es  sich  zu  ^/a  um  krebsige  Ulcera  der  hinteren  Scheidenwand.  Auch  die 
radikaleren  Operationen  mit  gleichzeitiger  Uterusexstirpation  und  Zuhilfenahme 
der  Dührsse  n 'sehen  Scheiden- Dammincisionen  oder  der  Querspaltuog  des  Dammes 
nach  Olshausen  haben  zu  keiner  Besserung  der  schlechten  Dauerresultate  ge- 
führt. Verf.  schildert  2  Fälle,  die  er  in  ähnlicher  Weise  operirt  hatte,  und  von 
denen  der  eine  schon  10  Wochen  p.  op.  ein  Recidiv  aufwies,  obgleich  es  sich  nur 
um  ein  thalergroßes  Geschwür  der  hinteren  Wand  gehandelt  hatte,  welches  auf 
der  Unterlage  gut  verschieblich  war.  Der  andere  Fall  blieb  5  Jahre  recidivfrei, 
was  viel  besagen  will,  wenn  man  hört,  dass  K.  in  der  Litteratur  nur  einen  von 
Lauenstein  operirten  Fall  auffinden  konnte,  der  längere  Zeit  recidivfrei  ge- 
blieben war.  Verf.  geht  auf  die  Ursachen  dieser  schlechten  Operationserfolge 
näher  ein  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  innigen  Lymphbahnverbindungen 
mit  der  ganzen  Peripherie  des  Bectums,  die  die  hintere  Scheidenwand  aufweist, 
dazu  drängen,  wenn  irgend  möglich,  bei  an  der  hinteren  Scheidenwand  sitzendem 
Krebse  eine  cirkuläre  Resektion  des  anliegenden  Mastdarmabschnittes  vorzunehmen. 
So  haben  auch  schon  Zweifel,  Friedrich  und  Lauenstein  operirt.  Doch 
liegen  bei  der  Kürze  der  verflossenen  Zeit  Dauerresultate  noch  nicht  vor. 

4)  Simon.    64  abdominale  Myomoperationen. 

Verf.  berichtet  über  64  Myomoperationen,  die  er  in  den  letzten  9  Jahren  in 
seiner  Privatklinik  in  Nürnberg  ausgeführt  hat.  Es  handelt  sich  um  6  Enuklea- 
tionen, 12  Kastrationen ,  44  typische  Myomotomien,  die  im  großen  Ganzen  nach 
der  Zwei  ferschen  Methode  mittels  Partienligatur  vorgenommen  wurden,  und 
2  Probeincisionen.  Die  beiden  Todesfälle  betreffen  Myome  von  besonderer  Größe, 
von  denen  das  eine  das  ganze  Abdomen  ausfüllte  und  schon  vor  der  Operation 
paralytische  Erscheinungen  am  Darme  hervorgerufen  hatte.  Die  Kranke  starb  am 
5.  Tage  p.  op.  nach  einer  2.  Eröffnung  des  Abdomens,  bei  der  sich  ein  mecha- 
nisches Hindernis  am  Darme  nicht  hatte  finden  lassen;  einer  jener  öfters  be- 
schriebenen Fälle  von  Darmparalyse,  deren  Zusammenhang  mit  Sepsis  nicht  ganz 
aufgeklärt  ist.  Aus  diesen  Fällen  zieht  Verf.  die  Lehre,  bei  schnell  wachsenden 
Myomen  mit  der  Operation  nicht  zu  lange  zu  warten,  und  zu  operiren,  bevor  der 
Tumor  seinen  bekannten  verderblichen  Einflnss  auf  den  Organismus  (Anämie, 
Herzdegeneration)  ausgeübt  hat.  Das  Klimakterium  mit  seiner  unzuverlässigen 
Wirkung  auf  Myome  sollte  nicht  abgewartet  und  die  Frauen  nicht  auf  diese  Zeit 
vertröstet  werden. 

5)  C.  V.  Scanzoni.  Über  den  Wochenbettsverlauf  bei  präcipitir- 
ten  Geburten  und  solchen  Geburten,  bei  denen  keine  Hilfeleistung 
von  Seiten  geburtsleitender  Personen  stattfand. 

Nach  dem  Beispiele  von  v.  Winckel  verwerthete  Verf.  157  Fälle  präcipitirter 
Geburten  aus  der  Leipziger  Frauenklinik,  die  sich  auf  die  Geburten  der  letzten 
13  Jahre  vertheilen  und  1,1^  derselben  ausmachen.  Um  ihr  Verhältnis  zum  Puer- 
peralfieber aus  den  Krankenjoumalen  festzustellen,  theilte  S.  ^die  prieipitirten 
Geburten  in  solche,  die  vor,  während  oder  nach  der  Geburt  von  Ärzten  oder  Heb- 
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ammeii  berOhit  worden  waren,  und  in  solche,  bei  denen  das  nicht  der  Fall  gewesen 
vir.  Letitere  wiesen  eine  geringe  Morbidität  und  nur  leichtere  Puerperal- 
erkrankungen  auf.  Es  wurde  nun  im  Anschlüsse  an  dieses,  mit  dem  v.  Winckel- 
sefaen  übereinstimmenden  Ergebnis  in  der  Leipziger  Klinik  versucht,  methodisch 
klinische  Geburten  ähnlich  zu  gestalten,  wie  solche  ohne  Hilfeleistung  geburts- 
leitender Personen  verlaufene  Geburten.  Die  ungereinigte  Kreißende  wurde  erst 
nach  Eintritt  der  Presswehen  aufs  Kreißbett  gebracht  und  verblieb  in  Beitenlage, 
bis  das  Kind  ohne  Dammschutz  geboren  war.  Bei  der  Abnabelung  und  in  der 
Naehgeburtsperiode  wurde  jede  Berührung  der  Genitalien  vermieden  und  nachher 
sterile  Leib-  und  Bettwäsche  verwendet.  Begreiflicherweise  mussten  pathologisch 
verlaufende  Geburten  aus  dieser  Versuchsreihe  ausgeschaltet  werden,  so  dass  im 
Ganzen  112  Fälle  im  beschriebenen  Sinne  durchgeführt  wurden.  Unter  ihnen 
kamen  nur  22  Dammrisse  vor,  von  denen  15  genäht  wurden.  Streng  gerechnet 
erkrankten  von  den  in  Berechnung  verbleibenden  95  Fällen  11  oder  11, 5^)  und 
swar  alle  leicht.  Auch  dieses  Resultat  spricht  für  die  Asepsis  des  Scheidenkanales 
and  für  die  Ungefährlichkeit  der  von  der  Haut  der  äußeren  Geschlechtstheile 
herkommenden  Keime. 

6}  Füth.    Über  die  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube. 

Wie  Graf  Spee  es  für  das  Meerschweinchen  nachwies  und  vor  Kurzem  Peters 
für  das  uterine  Menschenei  darzulegen  vermochte,  so  hatte  F.  vor  2  Jahren  am 
W er th 'sehen  Tubenei  bewiesen,  dass  die  bisherige  Auffassung  von  der  Eiein- 
bettung  nicht  die  richtige  wäre,  dass  keine  Umwallung  mit  Keflexa  stattfände, 
sondern  dass  das  Ei  sich  selbständig  in  die  Schleimhaut  einsenke.  Durch  reich- 
haltiges neues  Material,  3  Tubeneier,  von  denen  eins  Verf.  von  Sänger  zur 
Untersuchung  übergeben  wurde,  2  weitere  aus  der  Zwei  feilschen  Klinik  stammen, 
vermag  derselbe  seine  Anschauung  von  der  Eieinbettung  in  der  Tube  des  weiteren 
zu  stütsen,  nachdem  schon  mehrfach  von  anderer  Seite  seine  Befunde  bestätigt 
worden  waren.  9  Abbildungen  im  Texte  und  11  auf  3  beigegebenen  Tafeln  ver- 
anschaulichen aufs  beste  die  Beschreibung  der  Präparate,  deren  Deutung  wohl  am 
besten  mit  den  in  Schlusssätzen  ausgedrückten  eigenen  Worten  des  Verf.  wieder- 
gegeben wird.  Die  Tuben  Schleimhaut  tritt  an  der  Eiinsertionsstelle  nicht  in  deci- 
duale  Umwandlung  ein;  es  findet  keine  derartige  Vorbereitung  der  Gefäßbahnen 
statt,  wie  im  Uterus,  und  dem  entsprechend  ist  auch  für  gewöhnlich  die  Beaktion 
der  übrigen  Qewebsschiohten  auf  das  Ei  eine  im  Verhältnisse  zu  dessen  Wachs- 
thom  geringe.  Um  in  der  Tube  fortzukommen,  bohrt  sich  daher  das  Ei  in  die 
Sehleimhaut  ein  und  gelangt  bei  der  interkolumnaren  Einbettung  sehr  bald  in  den 
Bereich  der  Muskulatur  und  deren  Gefäße,  deren  Wandungen  durch  den  Tropho- 
blast resp.  die  Langhan s'schen  Zellen  eröffnet  werden.  Die  daraus  resultirende 
bedeutende  Verdünnung  der  Tubenwand  wird  dem  Ei  gefährlich,  da  dieselbe  von 
den  fötalen  Elementen  eben  so  leicht  durchwachsen  werden  kann,  wie  die  vom  Ei 
abgespaltenen  und  nach  dem  Tubenlumen  zu  erhobenen  Schleimhautpartien.  Die 
Erscheinung  der  Tubenruptur  wird  demnach  von  F.  nicht  auf  eine  Oberdehnung 
des  abnormen  Fruchtbehälters  durch  das  wachsende  Ei,  sondern  auf  eine  Zerstörung 
der  Muskelelemente  durch  die  aktiv  vordringenden  Langhan  s'schen  Zellen  zurück- 
geführt. Daher  sieht  man  an  der  Eiinsertionsstelle  (Präparat  2  und  3J  nichts  von 
der  kräftigen  Tubenringmuskulatur,  und  nur  ein  kleines  Segment  des  Tubeneies  ragt 
ins  Tubenlumen  hinein,  daselbst  zum  größten  Theile  überlagert  von  der  Mucosa  und 
der  sich  anschließenden  mukösen  Längsmuskulatur.  Auch  diese  Gewebe  werden 
Ton  den  fötalen  Elementen  durchwachsen,  und  für  den  Fall  eines  Fortbestehens 
der  Schwangerschaft  kommt  es  dann  zur  Fixirung  derselben  an  die  gegenüber-' 
liegende  Tubenwand,  die  in  den  Bereich  des  Eies  hineinbezogen  werden.  Betreffs 
der  Entstehung  der  intervillösen  Bäume  kommt  Verf.  zu  ähnlichen  Ansichten  wie 
Peters  auf  Grund  der  Befunde  am  jüngsten  uterinen  Ei. 

7)  Backhaus.    Ober  ein  metastasirendes  Teratoma  ovarii. 

B.  beschreibt  ein  solches  Embryom  des  rechten  Ovariums,  von  einem  17jährigen 
Mädchen  stammend,  welchem  28  Tage  nach  der  Laparotomie  auch  noch  der  Uterus 
ond  das  linke  Ovarium  vaginal  entfernt  wurden,  da  die  1.  mikroskopische  Unter- 
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suchung  eines  Stückchens  der  Geschwulst  zu  der  Diagnose  Cystocarcinom  geführt 
hatte.  In  der  That  handelte  es  sich  um  ein  Teratom  mit  dem  bekannten  bunten 
Gewebegemisch  aus  allen  3  Keimblättern,  dessen  markigste  Stelle  allerdings  üppige 
Vegetationen  Ton  Schläuchen  mit  ein-  und  mehrschichtigem  Cylinderepithel  aaf- 
wies  und  auch  erweiterte  Gefäßlumina,  die  mit  ähnlichen  Epithelien  vollgepfropft 
waren.  Reichlich,  wie  noch  nicht  in  Ovarialteratomen  beschrieben,  war  embryo- 
nales Gehirngewebe  vertreten,  das  »in  fast  maligner  Weisec  weitergewuchert  war. 
Der  klinische  Verlauf  war  in  so  fern  interessant,  als  ungefähr  3  Monate  nach  der 
1 .  Operation  Metastasen  am  Netze,  am  Halse,  in  den  Nieren  und  im  Gehirn  klinisch 
beobachtet  werden  konnten,  die  zum  raschen  Exitus  führten.  Der  Fall  spricht 
für  die  Ansicht  Ffannenstiel's,  welcher  die  soliden  Embryome  des  Ovariuma 
zu  den  bösartigen  Geschwülsten  rechnet. 

8)  Glockner.    Zur  Behandlung  und  Statistik  der  Eklampsie. 
Diese  statistischen  Berechnungen  beschäftigen  sich  mit  einem  Materiale  von 

147  Fällen  von  Eklampsie,  die  im  Zeiträume  von  5  Jahren  bis  Oktober  1900  in 
der  Leipziger  Universitäts-Frauenklinik  beobachtet  wurden.  Auf  die  procentualen 
Angaben  soll  im  Einzelnen  hier  nicht  eingegangen  werden.  Im  großen  Ganzen 
wurden  die  Beobachtungen  anderer  Autoren  bestätigt.  So  stimmt  es  mit  den  An* 
gaben  v.  Winckers  und  01shausen*s  überein,  dass  die  Eklampsien  postpart. 
15^  betrugen.  Mit  01s hausen  meint  Verf.,  dass  der  Ausbruch  der  Krankheit 
in  der  Schwangerschaft  ein  viel  häufigerer  sei,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 
In  einem  Privatfalle  von  Zweifel  traten  Anfälle  in  der  1.  Hfilfte  des  3.  Schwanger- 
sehaftsmonates  auf.  Der  Urin  wurde  nie  frei  von  Eiweiß  gefunden.  Bei  26  secirten 
Ffillen  waren  die  Nieren  25mal  als  erkrankt  angegeben.  Die  reducirte  Mortalität 
stellt  sich  auf  15,5X)  wobei  die  Todesfälle  in  Folge  von  Komplikationen  mit  in- 
J[)egriffen  sind.  Wie  von  Anderen,  wird  der  raschen  Folge  der  Anfälle  und  der 
Dauer  des  darauf  folgenden  Koma  eine  hohe  prognostische  Bedeutung  beigemessen. 
In  oa.  40^  der  Fälle  hörten  die  Anfälle  post  partum  auf,  gleichviel,  wie  die  Ent- 
leerung des  Uterus  erfolgte.  Von  den  therapeutischen  Maßregeln  soll  hier  nur 
der  Aderlass  erwähnt  werden,  der  günstigen  Erfolg  zu  haben  schien.  In  3  Fällen 
I.  B.  setzten  darauf  die  Anfälle  24 — 80  Stunden  ganz  aus.  Der  Hauptwerth  der 
zusammengestellten  Behandlungsresultate  liegt  in  der  Oleichmäßigkeit,  mit  welcher 
diese  147  Fälle  nach  aktiveren  Principien,  im  Ganzen  nach  der  Dührssen 'sehen 
Methode,  behandelt  wurden.  G.  liefert  hier  den  Nachweis,  dass  die  rasche,  früh* 
zeitige  und  dabei  doch  möglichst  schonende  Entbindung  in  tiefer  Narkose  gute 
Resultate  giebt.  Nur  ein  einziger  Fall  ging  dabei  an  Sepsis  verloren,  ein  Re- 
sultat, wie  es  kaum  in  einer  anderen  Statistik  mit  konservativer  Behandlung  zu 
finden  ist. 

9)  Glockner.  Über  einen  Fall  von  Neuroma  verum  gangliosum 
amyelinicum  des  Bauchsympathicus. 

Die  apfelsinengroße  Geschwulst  wurde  von  Zweifel  bei  einer  38jährigen 
Multipara,  die  anfallsweise  an  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend 
litt,  aus  dem  Mesenterium  des  Dünndarmes  in  der  Höhe  des  3.  Lendenwirbels 
und  links  davon  ausgeschält.  In  einer  bindegewebigen  Kapsel  sind,  untermischt 
mit  verstreuten  Ganglienzellen  und  Haufen  von  solchen,  von  denen  markhaltige 
Nervenfasern  ausgehen,  Geflechte  von  Remak'schen  Nervenfaserbündeln  als  Haupt- 
masse der  Geschwulst  zu  beobachten.  Marklose  Nervenfasern  und  Ganglienzellen 
müssen  zum  großen  Theile  als  neugebildet  angesehen  werden,  als  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  der  Plexus  mesentericus  des  Bauchsympathicus. 

10)  Bretschneider.    Beitrag  zur  kongenitalen  Dünndarmatresie. 
Beschreibung   eines   interessanten  Falles  von   angeborener   Dünndarmatresie, 

ungefähr  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel  des  Ileum  liegend, 
bei  dem  durch  Enteroanastomose  der  Versuch  zur  Heilung  gemacht  wurde.  Die 
Sektion  und  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sieh  um  2  dicht  an  ein- 
ander liegende  atretische  Stellen  handelte,  wo  die  Mucosa  fehlte  und  solide,  aua 
Bindegewebe    bestehende   Achsenstränge    das    Lumen   verschlossen.      In    der    an 
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de  angrenzenden  verbreiterten  Submucosa  fanden  sich  als  fremde  Elemente  Pigment- 
lellen  und  Rieseniellen  mit  10 — 12  central  angehäuften  Kernen.  Die  Schleim- 
haut des  oberhalb  der  Atresie  beginnenden,  bedeutend  dllatirten  Darmrohres  ist 
hMt  bis  ans  Duodenum  zu  Grunde  gegangen.  An  der  oberen  Atresie  besteht 
außerdem  seitlich  vom  Mesenterialansatze  eine  narbenförmige  Einziehung  der  ganzen 
Aarmwandung,  so  dass  an  dieser  Stelle  die  Serosa  bis  an  die  Submucosa  heran- 
reieht.  Verf.  erörtert  die  Ursachen  derartiger  Atresien.  Als  solche  werden  seltener 
als  früher  fötale  Peritonitiden  angenommen,  häufiger  Achsendrehungen  des  fötalen 
Darmes.  Die  an  den  atretischen  Stellen  lagernden  Entzündungsprodukte  weisen 
in  dem  beobachteten  Falle  auf  eine  Entstehung  durch  einen  chronisch  entzGnd- 
liehen  Prooess  hin,  der  nach  einander  Mucosa,  Submucosa  und  Muskulatnr  er- 
griffen hat.  Der  Sits  der  Atresie  und  die  incisurartige  Einstülpung  in  der  Darm- 
wand sprechen  dafür,  dass  der  primäre  Anstoß  zu  den  entzündlichen  Veränderungen 
Tom  Ductus  omphalo- enter icus  ausgegangen  ist.  Der  vorliegende  Fall  ist  der  11. 
gewesen,  bei  dem  durch  chirurgischen  Eingriff  Rettung  versucht  worden  ist.  Für 
Ihnliehe  tiefsitsende  Atresien  dürfte  künftig  als  weniger  eingreifendes  Verfahren 
die  Enterostomie  zu  empfehlen  sein. 

11}  Bretschneider.  Über  132  Fälle  von  Perforation  und  Extrak- 
tion mit  dem  Zweifel'schen  SLranio-Cephaloklast. 

Von  diesen  sind  119  am  vorangehenden  und  13  am  nachfolgenden  Kopfe  aus- 
geführt. Eine  große  Anzahl  der  Becken  weist  recht  erhebliche  Verengerungen 
auf.  Es  finden  sich  beispielsweise  unter  ihnen  3  rachitisch  platte  Becken  von 
CoDJ.  Vera  6,8,  5,75,  5,5  cm,  bei  denen  die  Kindesgewichte  betrugen:  3050,  2500, 
3ir0  g.  Die  Leipziger  Klinik  sieht  auch  in  der  Klinik  unter  gewissen  Umständen 
(hohes  Fieber,  Tympanitis  uteri,  drohende  Uterusruptur,  inkompensirter  Herzfehler, 
stinkendes  Fruchtwasser  etc.)  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  dem  Kaiser- 
schnitte oder  der  Symphyseotomie  vor.  Es  wurden  21  lebende,  30  moribunde  und 
^5  todte  Kinder  perforirt.  Der  Kranio-Cephaloklasie  mit  dem  Zweifel'schen 
Instrumente  fallen  zur  Last  nur  5  Dammrisse,  2  Scheidenrisse,  2  Clitoris-  und 
2  Cervixrisse.  10  Todesfälle  sind  zu  verzeichnen,  von  denen  jedoch  keiner  der 
Operation  zur  Last  gelegt  werden  kann.  Diese  guten  Resultate  sprechen  für  die 
Verwendbarkeit  des  bekannten  Zwei  feilschen  Instrumentes. 

12)  Hintze.  Zur  Kasuistik  und  chirurgischen  Behandlung  der 
postoperativen  allgemeinen  Peritonitis. 

H.  beschreibt  2  Fälle  aus  der  Leipziger  Frauenklinik,  die  den  Werth  der 
Eröffnung  des  Abdomens  bei  allgemeiner  eitriger  Peritonitis  klarlegen.  Im  1.  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  schwere  Infektion  (Streptococcus  und  Bacterium  coli) 
bei  Sectio  caesarea,  wo  2mal  24  Stunden  nach  der  Operation  zur  Wiedereröffnung 
der  Bauchhöhle  geschritten  wurde,  im  2.  um  eine  Uterusruptur  und  Austritt  des 
Kindes  in  die  Bauchhöhle  in  Folge  von  Verlegung  der  Qeburtswege  durch  ein 
Dermoid.  Beide  Pat  genasen  unter  Bildung  von  Bauchdeckenabscessen  und  bei 
langsamer  Rekonvalescenz.  Verf.  ist  für  möglichste  Abkürzung  und  Vereinfachung 
der  Operation  und  Anwendung  der  Drainage,  die  allerdings  nur  im  2.  Falle  durch 
den  nicht  genähten  cerviealen  Uterusriss  ausgeführt  wurde,  und  führt  das  Auf- 
hören des  Erbrechens  und  das  Wiedereinsetzen  der  Darmperistaltik  im  1.  Falle 
aaf  die  Wiedereröffnung  des  Abdomens  zurück.  Im  Wesentlichen  soll  man  sich 
bei  der  Operation  auf  die  Entfernung  der  Ezsudatmassen  besohränken.  Je  früh- 
zeitiger die  Operation,  desto  besser  die  Prognose,  die  jedoch  in  keinem  Falle  an- 
nähernd richtig  gestellt  werden  kann.  Die  in  letzter  Zeit  sich  häufenden  Arbeiten 
über  die  chirurgische  Behandlung  der  Peritonitis  finden  eingehende  Besprechung. 

13)  Dietel  (Zwickau).    Zur  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  fixati. 
D.  behandelte  in  den  letzten  3  Jahren  112  fixirte  Retroflexionen,  von  denen 

92  in  der  vorliegenden  Arbeit  verwerthet  werden.  Mit  Ausnahme  von  4  frischeren 
Erkrankungen,  bei  denen  Verf.  mit  Bädertherapie,  Irrigationen  und  Resorbentien 
zum  Ziele  kam,  handelte  es  sich  um  88  länger  bestehende  Fixationen,  bei  denen 
Verl  die  Massage,  die  Sohultze'sohe  Aufrichtung  in  Narkose  und  die  operative 
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Therapie  anwandte.  Die  Erfahrungen  des  Privatarztes  erscheinen  gewiss  jedem 
Fachmanne  desshalb  besonders  werthvoll,  weil  die  operative  Therapie  in  der  Privat- 
praxis naturgemäß  große  Einschränkung  erfährt  und  nur  in  streng  indicirten 
Fällen  zur  Ausführung  kommen  kann.  Von  der  Massage  hat  D.  keine  großen 
Erfolge  gesehen.  Bei  32  Fällen  gelang  es  nur  9mal,  hauptsächlich  bei  parametri- 
tischen  Verkürzungen,  den  Uterus  in  Anteflezion  zu  massiren.  Die  Schultz e'sche 
Aufrichtung  in  Narkose  ergab  bessere  Kesultate.  Von  23  so  behandelten  direkten 
Fixationen  konnten  20  mit  Hilfe  von  Pessarien  in  der  richtigen  Lage  gehalten 
werden;  von  21  indirekten  oder  adnexiellen  Verlöthungen  gelang  die  Lösung  der- 
selben nur  in  12  Fällen.  Ergab  die  Massage  22^  Heilungen,  so  resultirten  nach 
Anwendung  der  Schul tze'schen  Methode  72 X  Erfolge.  Besonders  sind  die 
direkten  Fixationen  des  Uterus  für  diese  Methode  geeignet.  In  25  Fällen,  von 
denen  nur  5  direkte  Fixirungen  betrafen,  ging  D.  operativ  vor.  Er  bevorzugt  die 
übersichtliche  Laparotomie  vor  den  vaginalen  Methoden  und  verfährt  dabei  so 
konservativ  wie  möglich.  Verbleiben  die  Adnexe,  so  fixirt  Verf.  den  Uterus  mittels 
Seide  an  den  Anfängen  der  Ligg.  rotunda,  im  Nichtfalle  heftet  er  die  Stümpfe 
an  die  Bauchdecken.  So  wurden  22  Frauen  von  ihren  Beschwerden  befreit.  Nur 
in  den  3  übrig  bleibenden  Fällen  hatte  D.  keinen  Erfolg  und  bereut  es,  den 
Uterus  nicht  exstirpirt  zu  haben.  Es  handelte  sich  um  nicht  ganz  alte  gonor- 
rhoische Erkrankungen. 

14)  Mattiesen.    Beitrag  zur  Kenntnis  der  Neuritis  puerperalis. 
M.  schildert  einen  interessanten. Fall,  wo  es  bei  einer  Primipara  nach  Ablauf 

einer  linksseitigen  Thrombophlebitis  venae  cruralis  zu  einer  Neuritis  im  Gebiete 
des  rechten  Ischiadicus  und  Parese  des  linken  Plexus  brachialis  kam.  Verf.  geht 
des  näheren  auf  die  noch  dunkle  Ätiologie  der  puerperalen  Neuritiden  ein  und 
ist  geneigt,  mit  Sänger  bei  normalem  Wochenbette  eine  durch  ein  Gravidit&ts- 
toxin  herbeigeführte  Disposition  anzunehmen,  auf  deren  Grundlage  alsdann  ört- 
liche mechanische  Schädigungen  zu  einer  bestimmten  Neuritis  führen.  So  läast 
sich  die  Neuritis  im  Gebiete  des  N.  medianus  und  ulnaris  durch  Hyperfunktion 
der  zugehörigen  Muskeln,  die  Neuritis  des  Ischiadicus  durch  direkte  Reizung  des 
N.  lumbo-sacralis  durch  den  andrängenden  kindlichen  Kopf  erklären.  Bei  patho- 
logischem Verlaufe  des  Wochenbettes  muss  das  Infektionstoxin  besonders  für  poly- 
neuritische  Processe  herangezogen  werden,  im  vorliegenden  Falle  die  toxische 
Wirkung  der  Thrombophlebitis.  Neuerdings  wendet  sich  auch  die  Aufmerksamkeit 
mit  Hecht  der  Gonorrhoe  als  Ursache  derartiger  Neuralgien  zu;  denn  es  ist  be- 
kannt, dass  im  Wochenbette  oft  eine  Ausbreitung  derselben  auf  die  inneren 
Geschlechtsorgane  stattfindet.  Bei  Behandlung  seines  Falles  hat  Verf.  günstige 
Erfahrungen  mit  Natrium  salioylicum  und  mit  Aspirin  gemacht,  die  durch  ihre 
schweißtreibende  Wirkung  zu  einer  schnellen  Ausscheidung  von  Toxinen  aus  dem 
Körper  führen  können. 

15)  V.  S  wie cicki  (Posen).  Über  Ausstoßung  von  Uterusmyomtheilen 
durch  den  Darm. 

V.  S.  konnte  im  pathologischen  Institute  zu  Posen  (Prof.  Lubarsch)  2  der- 
artige Präparate  untersuchen.  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  57jährige 
Frau,  die  wegen  einer  Fistula  ani  in  chirurgische  Behandlung  kam.  Es  stellte 
sich  heraus,  dass  an  der  Vorderwand  der  Mastdarmampulle  eine  Öffnung  in  eine 
mit  der  Hinterwand  des  myomatösen  Uterus  zusammenhängende  Höhle  führte, 
aus  der  sich  nach  Spaltung  der  Öffnung  die  untersuchten  Brocken  entleeren 
ließen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Theile  eines  verkalkten,  lymph- 
angiektatischen  Myoms.  Unter  entsprechender  Behandlung  schrumpfte  die  Höh- 
lung, und  die  Fisteln  heilten.  Der  2.  Fall  betraf  eine  im  5.  Schwangerschafts- 
monate befindliche  Frau,  bei  der  eine  fluktuirende  Geschwulst  im  rechten  Para- 
metrium  konstatirt  wurde,  nachdem  sie  unter  perityphlitischen  Erscheinungen 
erkrankt  war.  Noch  vor  der  beabsichtigten  Incision  gingen  Fetzen  aus  dem  Mast- 
darme ab,  durch  deren  mikroskopische  Besichtigung  Prof.  Lubarsch  die  Diagnose 
auf  nekrotisches  und  in  den  Darm  perforirtes  Uterusmyom  stellen  konnte.  Die 
Schwangerschaft  verlief   dann  normal.     Wahrscheinlich  war   es   erst   unter   dem 
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Einflusfle  der  Ghrayidit&t  zui  Ausstoßung  des  Myoms  und  sum  Durchbruche  nach 
dem  Coeeum  oder  in  einen  in  dessen  Nähe  gezerrten  und  verwachsenen  Darm- 
abschnitt gekommen. 

16)  C.  Menge.    Die  Therapie  der  chronischen  Endometritis  in  der 
allgemeinen  Praxis. 

Verf.  strebt,  wie  Sänger,  danach,  die  Behandlung  der  chronischen  Endo- 
metritis zum  Gemeingute  des  praktischen  Arztes  zu  machen  und  demgemäß  als 
(Cefahrlose  Spiechstundenbehandlung  auszugestalten.  In  der  vorliegenden  Arbeit 
ist  alles  für  den  Praktiker  Wissenswerthe  Ober  die  bisherigen  Methoden  der  all- 
gemeinen und  besonders  der  lokalen  Therapie  zusammengetragen  und  kritisch 
beleuchtet.  Was  M.  über  die  oft  vernachlässigte  physikalisch- diätetische  Allgemein- 
behandlung  sagt,  der  die  »Naturheilkundigen«  ihre  Erfolge  verdanken,  was  über 
Diagnose  und  Indikationsstellung  zur  lokalen  Therapie,  darüber  sind  sich  die 
meisten  Fachgenossen  einig.  Nur  auf  einzelne  Fragen  möchte  ich  hier  besonders 
eingehen.  Originell  und  sehr  gewichtig,  weil  aus  dem  Munde  eines  ausgezeich- 
neten Bakteriologen  kommend,  der  sich  mit  der  Bakterienflora  des  weiblichen 
Oenitalkanales  eingehend  beschäftigt  hat,  sind  Verf.s  kritische  Bemerkungen  über 
den  Werth  der  einzelnen  lokalen  Behandlungsmittel,  ihre  desinfektorische  und 
ätzende  Kraft.  Mit  M.  ist  auch  Bef.  der  Meinung,  dass  nur  ätzende  Mittel  von 
flüssiger  Beschaffenheit  für  die  Therapie  in  Betracht  kommen  können.  Mit  der 
itzenden  Kraft  muss  die  desinfektorisohe  Hand  in  Hand  gehen,  um  die  von  M. 
bevorzugte  Stäbchenätzung  zu  einer  aseptischen  Manipulation  zu  gestalten  und 
den  Atzschorf  unschädlich  zu  machen.  Beide  Eigenschaften  vereinigt  das  For- 
malin  in  sich,  welches  sich  dem  Verf.  durch  7  Jahre  in  der  Leipziger  Poliklinik 
bewährt  hat.  Die  in  einem  hohen  Glascylinder  mit  gut  schließendem  Deckel 
stehenden,  in  Formalinlösung  (30 — 50  :  70 — 50  Wasser)  eintauchenden,  mit  Watte 
armirten  M.'schen  Hartgummistäbchen  sind  in  bakteriologischer  Hinsicht  einwand- 
frei und  tragen  das  Atzmittel  an  sich,  sind  also  zur  sofortigen  Verwendung  fertig. 
Die  von  M.  angegebenen  Stäbchen  sollen  alle  Übelstände  der  Play  fair-,  Sänger-, 
Obermann-,  Lott- Stäbchen  vermeiden  und  geeignet  sein,  auch  bei  nicht  er- 
weiterter Cervix  im  Tr61at*schen  oder  Neugebauer'schen  Speculum  die  ganze 
Uteruzinnenfläche  gleichmäßig  zu  bestreichen  und  vollständig  zu  verätzen.  Haupt- 
liehlioh  zieht  Verf.  gegen  den  Gebrauch  des  Chlorzinks  als  Ätzmittel  und  gegen 
die  Anwendung  der  Spritze  als  Atzmittelträger  zu  Felde.  Die  Gefahren,  welche 
mit  ihrer  Benutzung  verknQpft  sind,  brauche  ich  nicht  dem  Verf.  nachzuschildern. 
Dem  Chlorzink  fehlt  die  Desinfektionskraft ,  was  schon  vor  20  Jahren  von  Roch 
festgestellt  iforden  ist,  und  der  Atsschorf  dieses  Metallsalzes  wird  daher  im  Uterus 
leicht  zum  Nährsubstrate  für  Infektionserreger,  die  mit  dem  Atzmittel  an  der 
Stäbchen watte  eingeführt  sind.  Die  Braun'sche  Spritze  bringt  die  Gefahr  des 
Übertretens  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben  und  Bauchhöhle  mit  ihren  Folgen. 
Wenn  daher  M.  meint,  dass  dieses  Instrument  nicht  dem  praktischen  Arzte 
zur  ambulanten  Behandlung  in  die  Hand  gegeben  werden  könne,  so  hat  er  voll- 
kommen Recht. 

Ref.  ist  allerdings  der  Ansicht  Hof  m ei  er's,  dass  bei  nicht  erweiterter  Cervix 
^e  Stäbchenätzung  desshalb  immer  unvollkommen  bleiben  vrird,  weil  der  größte 
Theil  der  in  der  Watte  suspendirten  Atzflüssigkeit  beim  Einführen  durch  die 
Cervix  ausgedrückt  wird  und  sofort  wieder  abfließt.  In  wie  weit  diese  fest- 
stehende Thatsache  auch  für  die  neuen  Hartgummistäbchen  M.'s  zutrifi't, 
kann  nicht  ohne  Weiteres  gesagt  werden.  Doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass,  wenn 
sie  auch  vermöge  ihrer  Festigkeit  und  Elasticität  nach  allen  Theilen  des  Corpus 
dirigirt  werden  können,  sie  die  obere  Corpusschleimhaut  mit  ausgepresster  Watte- 
hülle treffen.  Ref.,  der  der  Endometritistherapie  auch  seit  7  Jahren  seine  beson- 
dere Aufmerksamkeit  gewidmet  hat,  ist  wie  Schnitze  der  Ansicht,  dass  nur  die 
klinische  Behandlung  in  der  Hand  der  Specialisten  dauernde  Erfolge  aufweisen, 
dass  also  die  Therapie  der  Endometritis  chronica  nicht  Gemeingut  der  Ärzte 
werden   kann.    Unter   den   nöthigen  Kautelen  vorgenommen,   verliert  dann  auch 
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die  Spritzenbehahdlung  ihre  Gefahren.  Vor  allen  Dingen  darf  sie  nur  nach  Er- 
weiterung der  CerTix  angewandt  werden,  und  muBs  die  AustrittsöffiiuDg  der  Atz- 
flüBsigkeit  durch  Watte  oder  Gase  (Courant^sche  StopferBpritze)  gedeckt  sein. 
Ferner  darf  die  direkt  an  den  Fundus  gespritzte  Flassigkeit  höchstenB  Vs  ^^°^ 
betragen.  Zweifel  hat  ganz  Becht  mit  seiner  Mahnung  an  die  Braun*8che  Vor- 
schrift, nur  geringe  Mengen  Flüssigkeit  einzuspritzen.  Doch  will  ich  die  guten 
Besultate  M.'8  durchaus  nicht  bezweifeln.  Bei  der  Behandlung  der  chronischen 
Endometritis  hat  Jeder  mit  seiner  Methode  immer  die  allerbesten  Resultate.  Jeden- 
falls  scheint  Verf.  im  Formalin  ein  yorzflgliohes  Mittel  erprobt  zu  haben,  das  bei 
großer  Atz-  und  Desinfektionskraft  die  geringsten  Beschwerden  mit  sieh  bringt 
und  desshalb  weite  Verbreitung  verdient. 

17)  Krönig.  Zur  Prognose  der  ascendirenden  Gonorrhoe  beim 
Weibe. 

Unzufrieden  mit  den  Erfolgen  der  Operationen  bei  gonorrhoischen  Adnex- 
erkrankungen,  hat  Zweifel  angefangen,  methodisch  das  operative  Verfahren  ab- 
zulehnen, um  so  ein  richtiges  Bild  davon  zu  erhalten,  wie  selbst  die  schwersten 
Formen  weiterhin  verlaufen.  K.  war  so  in  den  Stand  gesetzt,  38  solcher  Fälle 
nach  konservativer  klinischer  und  poliklinischer  Behandlung  jahrelang  zu  ver- 
folgen und  nach  3  Jahren  wieder  zu  untersuchen. 

Es  ergiebt  sich  das  bemerkenswerthe  Resultat,  dass  32  dicBer  Fälle  wieder 
vollständig  häusliche  und  Fabrikarbeit  verrichten  und  30  dies  sofort  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  thun  konnten.  Also  eine  Bestätigung  der  Bumm- 
schen  Behauptung,  dass  die  Prognose  der  gonorrhoischen  Bauchfellerkrankungen 
als  zu  ungQnstig  angesehen  wird.  Trotz  reichlicher  Kohabitationsgelegenheit  ist 
bei  keinem  der  38  Fälle  wieder  Schwangerschaft  eingetreten.  Um  den  ungünstigen 
Einfluss  der  ascendirenden  Gonorrhoe  auf  die  Fruchtbarkeit  genauer  zu  studiren, 
verfolgte  K.  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  von  ihm  im  Früh  Wochenbette  der 
Bakteriengehalt  der  Corpuslochien  nach  der  bekannten  Döderlein'schen  Methode 
festgestellt  war,  durch  5  Jahre.  Von  36  Fällen  mit  gonorrhoischer  Infektion  blieben 
13  steril,  während  bei  einem  Theile  der  Übrigen  die  nächste  Konception  erst  auf- 
fallend ,spät  eintrat.  Ein  ungleich  besseres  Resultat  in  Bezug  auf  die  Frucht- 
barkeit ergaben  30  Fälle,  bei  denen  im  Früh  Wochenbette  Fäulnisbakterien  gefunden 
waren,  und  46,  bei  denen  Streptokokkeninfektion  festgestellt  war. 

K.  kommt  zu  dem  für  viele  unserer  operationslustigen  Fachgenossen  gewiss 
sehr  bemerkenswerthen  Resultate,  dass  selbst  bei  Ausbildung  großer  Pyosalpinz- 
säcke  kurzdauernde  klinische  Behandlung  eine  so  schnelle  Besserung  herbeiführt, 
dass  die  Frauen  wieder  arbeitsfähig  werden,  und  dass  die  später  noch  folgenden 
Attacken  weniger  heftig  sind,  als  die  erste.  Nur  vereinzelte  Fälle  bedürfen  wegen 
andauernder  Beschwerden  operativer  Behandlung,  die  jedoch  bei  dem  heutigen 
Stande  der  Technik  eine  definitive  Beschwerdefreiheit  nicht  gewährleisten  kann. 
In  über  90X  der  Fälle  ist  aber  selbst  bei  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  die  Pro- 
gnose der  exspektativen  Methode  eine  so  günstige,  dass  eine  operative  Maßnahme 
überhaupt  nicht  nothwendig  iBt.  Unter  74  Fällen  von  ascendirter  Gonorrhoe  be- 
findet sich  kein  Todesfall.  Wir  dürfen  mit  Bumm  annehmen,  dass  der  gonor- 
rhoische Process  niemals  eine  direkte  Gefährdung  des  Lebens  bedingt. 

18)  Goqui  (Krefeld).    Über  Laparotomie  im  Privathause. 

So  selten  wir  heut  zu  Tage  in  die  Lage  kommen,  im  Privathause  Laparo- 
mien  zu  machen,  müssen  wir  doch  auf  solche  Fälle  gefasst  sein,  bei  denen  der 
Transport  unmöglich  und  sofortiges  Operiren  gerathen  ist.  Wir  sollten  daher  mit 
allen  Schwierigkeiten  vertraut  sein,  die  das  »ex  tempore-Operiren<  mit  sich  bringt, 
damit  wir  uns  in  der  Nothlage  schnell  zu  helfen  wissen.  C.  bespricht  alles  Noth- 
wendige  für  Vorbereitung  und  Durchführung  derartiger  Operationen  und  giebt 
uns  manchen  beherzigenswerthen  Rathschlag.  4  Fälle  aus  der  eigenen  Praxis  des 
Verf.  zeigen  uns,  dass  er  in  dieser  Eünsicht  über  praktische  Erfahrungen  verfügt 
und  seine  Vorschläge  unter  schwierigen  Verhältnissen  erprobt  hat. 
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19]  Bretfchneider.  Klinische  Versuche  über  den  Einfluss  der 
S'eheidenspülungen  während  der  Qeburt  auf  den  Wochenbetts- 
rerlauf. 

Mit  Ausschaltung  der  operirten  F&lle  betrug  die  Zahl  der  unter  gans  gleichen 
Terhältniasen  zur  Untersuchung  herangezogenen  Geburten  1990,  von  denen  nach 
der  Vorschrift  Ton  Hofmeier  1018  während  der  Qeburt  ausgespalt,  972  nicht 
uiigespalt  wurden.  Die  procentualen  Berechnungen  ergaben,  wenn  die  Morbidität 
oaeh  einer  im  Rectum  festgestellten  Temperatur  über  38,5^  beurtheilt  wird,  gün- 
itifere  Resultate  auf  Seiten  der  Gruppe,  wo  die  desinficir enden  Spülungen  unter- 
blieben waren  und  nur  eine  Desinfektion  der  äußeren  Genitalien  stattfand.  Die 
Getammtmorbidität  der  Ausgespülten  ist  um  3,7 3 X  höher,  als  die  der  Nicht- 
auagetpOlten,  die  Differenz  in  der  Morbidität  der  Nichttouchirten  beider  Versuohs- 
terien  beträgt  2,74^,  ebenfalls  zu  Gunsten  der  Nichtausgespülten.  Die  Gesammt- 
lalil  alier  operirten  Fälle  der  Statistik  beträgt  256.  Von  diesen  entfallen  auf  die 
Ausgeeptllten  119,  worunter  sich  42  Fiebernde  s=  35,3X  befinden,  und  auf  die 
Nichtausgespülten  135,  unter  denen  sich  39  Fiebernde  =»  28,8^  befinden.  Diese 
and  andere  Ziffern  würden  dafür  sprechen,  dass  die  Ausspülimg  während  der  Ge- 
bart einen  ungünstigen  Einfluss  auf  die  Temperaturverhältnisse  im  Wochenbette 
habe.  In  einem  Beiworte  erklärt  jedoch  £.r6nig,  dass  man  nach  den  von 
Gararret  gegebenen  Formeln  imd  den  Principien  des  Wahrscheinlichkeitskalküls 
aus  der  B. 'sehen  Statistik  bei  der  verhältnismäßig  geringen  Differenz  der  berech- 
neten Zahlen  diesen  Sohluss  lu  ziehen  nicht  berechtigt  sei.  Doch  zeigen  dieselben, 
dass  die  antiseptischen  Scheidenspülungen  die  Temperaturverhältnisse  im  Wochen- 
bette nicht  verbessern  können,  mit  anderen  Worten,  dass  die  Infektionskeime 
nicht  aus  dem  Geburtskanale  der  Frau  stammen. 

20}  Zangemeister.  Blasenveränderungen  bei  Portio- und  Cervix- 
eareinomen. 

Ausgehend  von  den  Beobachtungen  Winter 's  und  Ko  lisch  er 's,  untersuchte 
Z.  als  Assistent  an  der  Berliner  Frauenklinik  15  Fälle  von  inoperablem  und  8  ope- 
rable resp.  operirte  Fälle  von  Portio-  und  Cervixcarcinom  cystoskopisch  mit  Nitze's 
Cjstoskop  neuester  Konstruktion.  Abgesehen  von  den  mechanischen  Vortreibungen 
des  Blasenbodens  durch  den  Tumor,  fand  Z.  besonders  bei  Cervixcarcinomen 
Sehrumpfungsprocesse,  welche  bewirken,  dass  der  Blasenboden  nach  einer  Seite 
bin  Terzerrt  wird.  Der  eine  Ureter  wird  nach  vorn  geschoben,  das  Trigonum  nach 
der  Seite  verzogen,  auf  der  sich  schon  nachweisbare  retrahirende  Processe  im  Binde- 
gewebe der  Basis  des  Lig.  latum  fühlen  lassen.  Auf  dieselbe  Art  bilden  sich 
tiicbterartige  Vertiefungen,  vor  denen  das  Lig.  interureterioum  sich  plastisch  als 
vorspringender  Wulst  abhebt.  Femer  beschreibt  Verf.  die  bei  Annäherung  des 
Carcinoms  entstehenden  Erscheinungen  der  venösen  Stase  [Injektion,  erweiterte 
Venen),  des  Ödems  (bullöses  Odem  Kolisch  er 's)  und  die  Hämorrhagien  (punkt- 
förmig und  fleckig).  Oft  schon  früher  als  diese  Bilder  sieht  man  die  Blasen- 
aehleimhaut  in  Querfalten  gelegt,  die  sich  als  Folge  des  Dickenwachsthums  der 
Cernx  erklären  lassen.  Die  Ureteren  liegen  oft  auf  kugelartigen  Erhebungen  und 
spritzen  außergewöhnlich  kräftig  mit  langen  Pausen.  Vielleicht  beruht  letztere 
Ereheinung  auf  Umwachsung  des  Ureters  mit  Hypertrophie  der  Muskulatur  ober- 
halb dieser  Stelle.  Endlich  sind  zu  erwähnen  die  papillären  Wucherungen  und 
ronden  Knötchen  als  direkte  Carcinomwucherungen  in  der  Blase.  Dabei  sind  die 
Svmptome  äußerst  geringfügig.  Es  bestehen  keine  Beschwerden.  Eine  Ausnahme 
macht  die  Beobachtung  des  Verf.,  dass  bei  Ergriffensein  des  Septum  vesico-vaginale 
die  Frauen  gegen  Ende  des  Wasserlassens  stärker  drängen  mussten.  Die  Grenze 
der  Operabilität  des  Carcinoms  scheinen  nach  Verf.s  Beobachtungen  die  Falten- 
und  Wulstbildungen  am  Blasenboden  anzuzeigen.  Conrant  (Breslau). 
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Verschiedenes. 

5)  MoEee  (Philadelphia).     Eine   große  Dermoidcyste  des  Eierstockes 

bei  einem  7jährigen  Kinde. 
(Univers.  med.  magaz.  Philadelphia  1900.  April,  p.  117.) 

Ein  7jfthriges  Mädchen  hatte  eine  sehr  rasch  wachsende  UnterleibsgeschwulBt, 
welche  wegen  ihrer  Gestalt  und  Lage  fQr  ein  Nierensarkom  angesehen  wurde.  Es 
wurde  die  Operation  ausgeführt  und  eine  Dermoidcyste  des  Eierstockes  gefunden 
mit  Haut,  Haaren  und  Knochen,  Ton  denen  einer  einem  Unterkiefer  ähnlich  war 
und  Muskelansätze  zeigte.  Es  beweist  auch  dieser  Fall,  dass  man  auch  bei  Unter- 
leibsgeschwülsten  von  Kindern  die  Möglichkeit  ins  Auge  fassen  muss,  dass  es 
sich  yielleioht  um  eine  Dermoidcyste  handeln  kann. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  Torggler  (Klagenfurt).     Mittheilungen   aus  den  Abtheilungen  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  der  kärntn.  Landes- Wohlthätigkeits- 

anstalten  in  Klagenfurt.  —  1899. 

Vom  1.  September  1896  bis  31.  August  1897  wurden  249  Pat.  in  dem  neu- 
eingerichteten Krankenhause  und  159  ambulatorisch  behandelt  5  Frauen  es  2^» 
die  alle  an  malignen,  zum  Theil  inoperablen  Tumoren  litten,  starben  nach  der 
Operation  in  der  gynäkologischen  Abtheilung. 

Die  Zahl  der  Geburten  betrug  300,  darunter  66  Frühgeburten  und  2  Aborte. 
Mortalität  der  Kinder  9,5X*  Die  puerperale  Morbidität  der  Mütter  betrug  5,3^, 
die  puerperale  Mortalität  (1  Fall)  0,3X*  Enge  Becken  fanden  sich  bei  55  Ge- 
bärenden =  18,3X,  Gonorrhoe  80mal  =  26,6;^. 

Zum  Schlüsse  wird  eine  genaue  Beschreibung  der  außerordentlich  zweckmäßig 
angelegten  Anstalt  gegeben  nebst  Photographien  und  Plänen  der  einzelnen  Ab- 
theilungen. Stoeckel  (Bonn). 

7)  C.  Cleveland.     Die   Verhütung  und  Bekämpfung  des  postopera- 

tiven Darmverschlusses. 
(Med.  record  1901.  Januar  5.) 

Um  dem  postoperativen  Darm  verschlusse  vorzubeugen,  dienen  die  verschie- 
denen jetzt  gebräuchlichen  Vorbereitungsmaßregeln,  zumal  die  Entleerung  des 
Darmkanales;  auch  die  Trendelenburg'scbe  Lage  bei  der  Operation  und  das 
Eingießen  von  Salzlösung  in  die  Bauchhöhle  sind  geeignet,  die  Exsudation  und 
damit  die  Bildung  von  Verwachsungen  zu  beschränken.  Ist  jedoch  der  Darm- 
verschluss  eingetreten,  so  kann  man  versuchen,  ihn  durch  Einblasen  von  Sauer- 
stoffgas in  den  Darmschlauch  vom  After  her  zu  heben.  Durch  Senn's  Versuche 
ist  erwiesen,  dass  man  Gas  sehr  gut  vom  After  bis  zum  Magen  treiben  kann; 
diese  Thatsache  wird  hier  benutzt.  Sobald  heftiger  Leibschmerz  durch  das  ein- 
strömende Gas  bewirkt  wird,  unterbricht  man  die  Zuführung.  Oft  gehen  dann 
sofort  Darmgase  und  flüssige  Kothmassen  durch  das  Mastdarmrohr  ab,  denen  dann 
bald  Stuhlgang  folgt.  Das  Bohr,  durch  welches  das  Gas  zugeleitet  wird,  wird  bis 
in  die  Flexur  eingeführt.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

Origi  nalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
ond  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtet  einsenden. 


Drnck  und  Verlag  von  Breitkopf  Is  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 
(Ana  der  Dührssen^schen  Privatklinik  für  Frauenkrankheiten.) 

Über  eine  einfache  und  sichere  Frolapsoperation. 

Von 

A.  Dflhrssen  in  Berlin. 

Die  in  den  letzten  Nummern  des  Centralblattea  erschienenen 
Aa£nitze  über  Frolapsoperationen  veranlassen  mich,  den  Fachgenoasen 
meine  Methode  der  Frolapsoperation  nochmals  zu  empfehlen,  da 
ihre  Veröffentlichung  in  meinem  1898  erschienenen  Buche:  »Die  Ein- 
schränkung des  Bauchschnittes  etc.«,  unbeachtet  geblieben  ist.  Jeden- 
falls schafft  sie  nicht  so  unnatürliche  Verhältnisse,  wie  sie  durch  die 
Verlagerung  des  nackten  Uteruskörpers  in  die  Scheide  hinein  gebildet 
werden.  Wenn  W.  A.  Freund  als  Grund  gegen  die  Ventrofixation 
den  Satz  aussprach,  »der  Uterus  gehört  nicht  in  die  Bauch-,  sondern 
in  die  Beckenhöhle«  —  so  ist  der  Satz  sicher  noch  mehr  berechtigt| 
daas  der  Uteruskörper  nicht  in  die  Scheide  gehört,  zumal  wenn  sich 
die  Beseitigung  eines  Vorfalles  ohne  solche  Künsteleien  erreichen  lässt. 

Den  V^erth  der  Vaginifixation  zur  Beseitigung  von  Prolapsen 
hatte   schon    Schücking   betont,    und    von   der  Richtigkeit    dieser 
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Anschauung  überzeugte  ich  mich  bald  derart,  dass  ich  schon  1894 
die  Unterlassung  der  Vaginifixation  des  retrovertirten  Uterus  bei 
Scheidenvorfall  für  fehlerhaft  erklärte.  «In  meinem  Buche  empfahl 
ich  dann  auch  bei  anteflektirtem  Uterus  die  Vaginifixation  zur 
Heilung  der  Cystocele  und  sagte  über  das  Verfahren  Folgendes: 
»Das  Princip  dieser  Operation  besteht  einmal  darin,  die  abnorme 
Vorwölbung  der  Blase  zu  beseitigen  und  zweitens  zwischen  die 
Scheidenwand  und  Blase  den  Utmiiskörper  gewissermaßen  als  latente 
organische  Pelotte  einzuschalten,  welche  eine  Wiederbildung  des 
Blasenbruches  verhütet.  Zur  Erfüllung  des  ersteren  Zweckes  muss 
die  untere  und  hintere  Blasenwand  ausgiebig  von  ihrer  Unterlage, 
also  von  der  Cervix  und  den  Parametrien  abgelöst  werden,  so  dass 
sie  nicht  etwa  noch  im  Bogen  die  frei  gelegte  Cervix  überspannt, 
sondern  als  etwa  nussgroBe  Halbkugel  eben  noch  am  oberen  Ende 
des  Scheidenlängsschnittes  sichtbar  ist.  Fibröse  Gefäßstränge,  die 
von  den  Seitenrändem  der  Cervix  an  die  Blasenwand  heranziehen, 
können  vorher  zur  Verminderung  der  Blutung  und  leichteren  stumpfen 
Ablösung  der  seitlichen  Blasenzipfel  von  den  Parametrien  in  kleinen 
Partien  dicht  an  der  Cervix  abgebunden  und  durchschnitten  werden. 
Selbstverständlich  werden  auch  die  seitlichen  Scheidenlappen  weit 
von  der  Blase  abgelöst.  .  .  .« 

Für  die  hier  geschilderte  Retraktion  des  Cystocelensackes 
war  noch  ein  Drittes  nöthig,  nämlich  die  weite  Ablösung  der  Blase 
von  ihrem  serösen  Überzuge.  Dieser  Punkt  war  an  dieser  Stelle 
nicht  besonders  betont,  weil  ich  diese  Ablösung  bei  jeder  Colpo- 
coeliotomia  anterior  Zwecks  Anlegung  des  peritonealen  Sagittalschnittes 
ausführe. 

Das  Wesentliche  für  die  Heilung  der  Cystocele  ist  also  nach 
meinen  Anschauungen  die  Ermöglichung  einer  spontanen  Retraktion 
des  Cystocelensackes  und  die  Erhaltung  dieser  Retraktion.  Die 
erstere  wird  durch  die  Ablösung  der  Blase  von  der  vorderen  Scheiden- 
wand, der  Cervix,  den  Parametrien  und  der  Blasenserosa  —  die  letztere 
durch  die  Vaginifixation  erzielt. 

Über  die  zahlreichen  von  mir  durch  diese  Methode  dauernd  ge- 
heilten Fälle  werde  ich  später  im  Archiv  für  Gynäkologie  ausführ- 
lich berichten  und  gebe  jetzt  nur  eine  kurze  Beschreibung  der  Technik, 
wie  sie  sich  auch  in  der  7.  Auflage  meines  gynäkologischen  Vade- 
mecum  findet.  Dieselbe  ist  ganz  die  gleiche,  ob  der  Uterus  ante- 
flektirt  oder  retrovertirt  liegt. 

Nach  event.  vorausgeschickter  Portioamputation  —  gelegentlich 
mache  ich  auch  die  hohe  Amputation  —  durchtrenne  ich  das  vordere 
Scheidengewölbe  durch  einen  Querschnitt  und  setze  auf  diesen  einen 
Längsschnitt,  dessen  Enden  durch  3  P6ans  (Fig.  1,  abc)  aus  einander 
gezogen  werden.  Nachdem  die  Scheidenlappen  ab  und  oft,  theils 
stumpf,  theils  scharf  von  der  Blase  abgetrennt  sind,  präsentirt  sich 
die  Blase,  durch  ein  Fascienblatt  mit  der  Cervix  und  den  Parametrien 
verbunden.     Dasselbe  lässt  sich   in  der  Mitte  häufig  stumpf  durch- 
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Oenaen.  Seine  dann  restiienden,  derben,  stiangartigen  Seitenpartien 
(Fig.  1  and  2,  dd)  treiden  doppelt  nnteibundea  und  durchschnitten. 
Hanmehr  lässt  sich  die  Blase  sowohl  seitlich  von  den  Paratnetriea 
■Is  anch  in  der  Mitte  —  hier  von  ihrem  serösen  Überzuge  (bei  e]  — 
w  weit  abschieben,  das«  sie  im  oberen  Wundwinkel  verschwindet 
und  der  ganze  UtenukSrper,  von  der  Blasenseiosa  bedeckt,  sichtbar 
irird  (Fig.  3),  wenn  man  von  den  Kugelzangen  odet  den  Amputations- 

Fig.  1.  Kg.  3. 


Oden  der  Portio  einen  etwas  slÄrkeren  Zag  ausübt  oder  mit  dem 
Finger,  die  Blasenserosa  einstölpend,  den  Fnndas  hakenförmig  um- 
greift and  vorzieht.  Sind  keine  Gehurten  mehr  zu  erwarten,  so 
vaginofixire  ich  mit  3  Katgutfäden  (Fig.  ^,ff],  sonst  mit  einem  Silk- 
wormfaden.  Die  Eröffnung  der  BlasenseiOBa  von  e  nach  aufwärts 
(Fig.  3}  ist  bei  älteren  Individuen 
tu    empfehlen ,     um    eine  *  fibroso-  '*■  ^' 

•eröse  Verwachsung  des  Uteruskör- 
pers zu  erzielen.  Femer  ist  unter 
diesen  irmständen  auch  eine  aus- 
giebige Besektion  der  übeischüssigea  ^ 
Blasen  serosa  zweckmäßig.  Nach  ^ 
eventneller  Resektion  der  Scbeiden- 
lappen    (Fig.  3,     im    Bereiche    der 

puitktiiten   Linie]    wird    der  Quer-        n  ' 

schnitt  seitlich  vernäht,  die  Fixations-  .v"^ 

f^en  geknüpft   und   ein  Draiuage- 
atreifen   durch  die  Mitte  des  Quer-  '   ' 

Schnittes  eingeführt. 

Den  Beschluss  macht  die  Kolpoperineorrhapbie  oder  Tait'sche 
Operation. 

Die  Fat.  steht  nach  12  Tagen  auf  und  wird  nach  14  Tagen 
entlassen.  Die  spätere  Untersuchung  ergiebt  eine  durch  den  normal 
gelagerten  Uterus  hocbgezogene  vordere  Vaginalwand.  Die  Arbeits- 
fähigkeit wird  vollkommen  wieder  hergestellt  Diese  einfache  Opera- 
tion musa  ich  gegen  einen,  mich  allerdings  sehr  überraschenden  Ein- 
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wand  vertheidigeu^  den  Gebhardt^  erhoben  hat.  Er  behauptet 
nämlich,  dass  die  Dauererfolge  der  Yaginofixation  schlechte  seien. 
Meine  Dauererfolge  sind,  wie  Gebhardt  sich  durch  das  Studium 
meines  Buches  überzeugen  kann,  sehr  gute  —  und  diese  guten 
Dauerfolge  sind  von  einer  ganzen  Anzahl  hervorragender  Fach- 
genossen ^~^  bestätigt  worden.  Ferner  bestreite  ich,  dass  ich  mit 
der  Vaginofixation  viel  herumexperimentirt  habe:  Ich  habe  2  Me- 
thoden angegeben,  eine  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums,  welche  bei 
mobilem  Uterus  gute  Dauererfolge  aufweist,  und  eine  mit  Eröffnung 
des  Peritoneums,  welche  bei  nachträglicher  Vernähung  der  peri- 
tonealen Öffnung  zu  keinerlei  Erschwerung  späterer  Geburten  fuhrt. 
Man  nenne  mir  doch  einmal  einen  nach  meiner  seit  1895  geübten 
Methode  mittels  isolirten  Schlusses  des  Peritoneums  operirten  Fall, 
in  welchem  ein  Geburtshindernis  eingetreten  isti  So  lange  man  das 
nicht  kann,  erlaube  ich  mir,  alle  die  Warnungen  vor  der  Yagino- 
fixation, welche  sich  auf  ihr  nachfolgende  Geburtsstörungen  be- 
ziehen, als  unbegründete  Redensarten  zu  bezeichnen,  die  man  bald 
nicht  mehr  mit  einfacher  Unkenntnis  der  Litteratur  entschuldigen 
kann. 

Freilich  braucht  Herr  Gebhardt  diese  Einwände  gegen  die 
Yaginofixation :  Denn  nur,  wenn  sie  richtig  wären,  hätte  seine  Yentro- 
fixation  des  Uterus  auf  vaginalem  Wege  vielleicht  eine  Spur  von 
Existenzberechtigung,  die  ich  ihr  bei  den  thatsächlich  ausgezeichneten 
Resultaten  der  Yaginofixation  völlig  abspreche.  —  Wie  wenig  immer 
noch  —  trotz  meiner  zahlreichen  Publikationen  —  der  springende 
Punkt  in  der  Yaginofixationsfrage  bekannt  ist,  lehrt  auch  eine  Yer- 
öffentlichung  von  Berndt®,  in  welcher  er  nach  Yaginofixation  den 
klassischen  Kaiserschnitt  für  nöthig  befand.  Er  erklärt  nämlich  die 
Yaginofixation  für  nicht  richtig  ausgeführt,  weil  die  Fixation  snähte  nicht 
bis  zum  Fundus  hinaufgelegt  worden  waren.  Bei  einer  richtig  aus* 
geführten  Yaginofixation  braucht  man  nur  eine  Silkworm-Fixations- 
naht,  die  an  der  Gienze  zwischen  Fundus  und  vorderer  Corpuswand 
quer  durchgelegt  wird  —  man  muss  aber  die  Öffnung  in  der  Plica 
för  sich  vernähen.  Dann  wird  man  gute  Dauerresultate  erleben. 
So  lange  man  mir  nicht  nachweist,  dass  in  diesem  Falle  die  Plica 
für  sich  vernäht  wurde,  kann  ich  ihn  nicht  als  eine  richtig  aus* 
geführte  Yaginofixation  bezeichnen. 


1  ZeitBchrift  für  Geburtshilfe  Bd.  XLV.  Hft.  1. 

^Fehling-y.  Herff,  Centralblatt  far  Gynäkologie  1899.  No.  41. 

3  Schauta  (Schmidt,  Monatsschrift  fQr  Geburtshilfe.) 

4  Küstner  (Cohn,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe.) 

^  Bieling  u.  Kauffmann,  Diss.,  Berlin,  1S98  und  Zeitschrift  fflr  Geburts- 
hilfe Bd.  XLII.  Hft.  1. 

Bei  diesen  beiden  letstgenannten  Autoren  handelt  es  sich  um  Arbeiten  aus 
der  Berliner  Frauenklinik.  Kauffmann  konstatirt,  dass  die  Yaginofixation  mit 
Eröffnung  des  Peritoneums  nur  5,8^  Recidive  ergab!  Da  kennen  wir  ruhig  ab- 
warten, ob  Gebhardt  mit  seiner  Methode  bessere  Erfolge  erzielen  wird. 

«  Zeitsehrift  fQr  Geburtshilfe  Bd.  XLV.  Hft.  2. 
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Übrigens  war  in  diesem  Falle  —  entgegen  der  Anschauung  Ton 
Bern  dt  —  eine  Entbindung  per  vias  naturales  sehr  wohl  möglich, 
nämlich  durch  meine  Methode  des  vaginalen  Kaiserschnittes.  Wie  ich 
das  bereits  in  meiner  Monographie  über  diese  Operation  aus  einander 
gesetzt,  hätte  in  diesem  Falle  die  einfache  Spaltung  der  hinteren 
Scheidenwand  und  des  yoiliegenden  Uterusabschnittes  genügt,  um 
das  Kind  durch  diese  Öffnung  hindurch  lebend  zu  extensiren. 

Die  hier  berührten  Fragen  meiner  operativen  Technik  habe  ich 
in  meinem  demnächst  erscheinenden  Werke  ^  bildlich  erläutert. 


Experimentelle  TTntersachungen  über  die  Giftigkeit 

des  Urins. 

Von 

Alfred  Goenner. 

In  No.  25  des  Centralbl.  für  Gynäkologie  d.  J.  findet  sich  das 
Referat  der  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäko- 
logie, die  Eklampsie  betreffend.  Dies  veranlasst  mich,  kurz  Experi- 
mente über  die  Giftigkeit  des  Urins  mitzutheilen,  welche  ich  theils 
im  physiologische  Institute  zu  Basel,  theils  im  dortigen  Frauenspitale 
vorgenommen  habe,  und  die  fortgesetzt,  werden  sollen,  da  sie  zu 
keinem  abschließenden  Resultate  geführt  haben. 

Da  aber  das  Thema  gerade  jetzt  im  Mittelpunkte  des  Interesses 
liegt  und  es  möglicherweise  noch  lange  dauert,  bis  ich  mit  der  Arbeit 
fertig  bin,  halte  ich  es  far  erlaubt,  das  bisher  gefundene  zu  ver- 
öffentlichen, obwohl  es  mir  ganz  klar  ist,  dass  der  Werth  meiner 
Ergebnisse  kein  groBer  ist  und  sie  nur  im  geringen  MaBe  zur  Lösung 
der  so  interessanten  und  wichtigen  Frage  beitragen  werden. 

Meine  Versuche  sind  aus  folgendem  Gedankengange  entsprungen. 
Es  ist  eine  Theorie,  welche  vieles  für  sich  hat,  dass  der  Körper  eine 
gewisse  Menge  von  giftigen  Substanzen  producirt,  die  man  auch  als 
Schlacken  des  StoffWechsels  bezeichnet  und  die  zum  Theil  durch  den 
Urin  ausgeschieden  werden.  Geschieht  dies  nicht  regelmäfiig  und 
in  genügender  Menge,  so  tritt  Erkrankung,  d.  h.  Vergiftung  mit 
diesen  Produkten  ein.  Wir  sehen  das  bei  gestörter  Nierenfunktion, 
es  kommt  zu  chronischer  oder  akuter  Intoxikation.  Bei  der  schwan- 
geren Frau  tritt  eine  solche  Erkrankung  leichter  ein  als  bei  der 
nicht  graviden,  denn  ihr  Körpergewicht  nimmt  zu,  und  entsprechend 
dieser  Zunahme  werden  wohl  auch  mehr  Giftstoffe  producirt.  Die 
Nieren  haben  also  während  der  Schwangerschaft  mehr  zu  leisten, 

'^Dahrssen-Zeile,  20  photographische  Tafeln  sur  gynäkologischen  Opera- 
tionslehre,  «peciell  lur  konservativen  vaginalen  Köliotomie.  Nebit  erlftuterndem 
Texte  in  deutscher,  englischer  und  französischer  Sprache.  Nach  Operationen  an 
der  Lebenden  aufgenommen  von  Dr.  E.  Zeile  (San  Francisco].  Berlin,  Karger,  1901. 
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sind  aber  in 'dieser  gesteigerten  Leistung  gestört  durch  die  Gravidität 
selbst,  den  Druck  auf  die  Ureteren  etc.  Sie  arbeiten  also  unter  un- 
günstigen Verhältnissen.  Diese  2  Faktoren,  vermehrte  Leistung  und 
verschlechterte  Arbeitsbedingungen,  erklären  genügend  die  häufigen 
Erkrankungen  in  der  Schwangerschaft,  ihre  Zunahme  gegen  das 
Ende  hin,  bei  Erstgebärenden,  Zwillingen  und  sonstigen  erschweren- 
den Umständen.  Es  wird  femer  angenommen,  dass  in  der  Gravidität 
die  Ausscheidung  von  Giften  kleiner  sei  als  außerhalb  derselben  und 
dass  eine  Anhäufung  derselben  im  Organismus  stattfinde.  Bouchard 
und  seine  Schüler  haben  solche  Beobachtungen  veröffentlicht,  in 
Deutschland  haben  namentlich  Ludwig  und  Savor  und  dann  Yol- 
hard  in  dieser  Richtung  gearbeitet. 

Manchen  dieser  Versuche  haftet  jedoch  der  Mangel  an,  dass  den 
Thieren,   meist  Kaninchen,   der  Urin  oder  das  Serum  in  die  Venen^ 
die  Jugularis  oder  eine  Ohrvene  eingespritzt  wurde.    Ich  halte  diese 
Anordnung  des  Experimentes  nicht  für  richtig;  denn  der  Eingriff  ist 
besonders   bei  Eröffnung  der  Jugularis  ein  recht  beträchtlicher,  und 
es  hat  sich  auch  gezeigt,  hauptsächlich  Volhard,  dass  manche  Thiere 
an  den  Folgen  des  Eingriffes,  z.  B.  Thrombosen,  eingegangen,  sind. 
Ich  habe  daher  vorgezogen,  in  die  Bauchhöhle  zu  injiciren,  und  habe 
damit  begonnen,  dass  ich  den  Urin  von  2  gynäkologischen  Fat.  des 
Frauenspitales    auf  Körpertemperatur   erwärmt   in    die    Bauchhöhle 
spritzte.     Es  waren  Kranke,  welche  im  Bette  lagen,  volle  Kost  er- 
hielten und  keine  Arzneimittel  einnahmen,   sich  also  in  ähnlichen 
Verhältnissen  befanden  wie  Frauen  im  Wochenbette  oder  kurz  vor 
der  Geburt,  wo  Zubettliegen  zwar  die  Ausnahme  ist,  aber  doch  wenig 
körperliche  Arbeit  geleistet  wird.     Es  wurde   darauf  geachtet,  dass 
sie   nicht  abnorm  viel  tranken.     Die  Versuchsanordnung  war  auch 
bei  den  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  die  gleiche.    Da  Bouchard 
gefunden  ^hat,  dass  der  Urin  zu  verschiedenen  Tageszeiten  verschieden 
giftig  ist,  wurde  das  zu  injicirende  Quantum  der  ganzen  24stündigen 
Menge  entnommen.    Bei  den  ersten  Versuchen  wurde  der  Urin  auf 
dem  Wasserbade  auf  die  Hälfte  seines  Volumens  eingedampft,   da 
ich  nicht  so  große  Flüssigkeitsmengen  den  Kaninchen  in  den  Körper 
bringen  wollte,    die   an   sich  schon  Störungen  hätte  hervorbringen 
können.     Das  wurde  später  aus  2  Gründen  unterlassen,   erstens  um 
die  Versuche   denen  ganz  gleich  zu  machen,  welche  mit  dem  Urin 
Eklamptischer  vorgenommen  werden  sollten,   bei  denen  Einkochen 
wegen  des  Eiweißgehaltes  meist  unmöglich  ist,  und  zweitens  weil  mir 
Prof.  Metzner,  in  dessen  Institut  diese  ersten  Versuche  vorgenommen 
wurden,  gesagt  hatte,  es  sei  schon  lange  bekannt,   dass  man  grofie 
Mengen  physiologischer  Kochsalzlösung  sogar  direkt  in  die  Venen 
ziemlich  rasch  injiciren  könne,  ohne  dass  der  Blutdruck  steigt.    Die 
Gefäße  erweitern  sich,  und  nur  bei  gleichzeitiger  Ausschaltung  der 
Leber  kann  Schaden  entstehen.     Das  Ergebnis  dieser  Versuche  war 
folgendes.     Die   erste  Frau  wog  57  kg,   ihre  24stündige  Harnmenge 
betrug  1950  ccm,    150  ccm  dieses  Urins  tödteten  ein  Kaninchen  von 
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3yl  kg.  Zur  Tödtung  eines  Kilo  Kaninchen  bedurfte  es  also  48^3  ccm 
dieses  Urins.  Der  urotoxische  Koefficient  dieser  Person  betrug  dem- 
nach 0,7.1  Unter  urotoxischem  Koefficienten  eines  Menschen  versteht 
Bouchard  die  Menge  Gift,  welche  1  kg  desselben  in  24  Stunden 
producirt.  In  diesem  ersten  Falle  war  somit  unsere  Bechnung  fol- 
gende: Wir  nehmen  248tiindige  Harnmenge  dividirt  durch  tödliche 
Dosis  für  1  kg  Kaninchen  mal  Gewicht  der  Versuchsperson,  das 
giebt 

1950  1950 

48,3X57        2753  ^ 

Es  ist  mir  wohl  bekannt,  dass  gegen  die  Theorien  von  Bouchard 
and  seiner  Schule  allerlei  eingewendet  worden  ist,  aber  die  von  ihm 
angenommenen  Begriffe  Urotoxie  und  urotoxischer  Koefficient  sind 
doch  das  beste  und  einfachste  Mittel,  um  mit  einer  einzigen  Zahl 
die  Giftigkeit  des  Urins  in  einem  konkreten  Falle  auszudrücken. 
Bei  der  zweiten  nicht  Graviden  betrug  der  urotoxische  Koefficient  0,65. 
Nach  Bouchard  soll  er  beim  gesunden  Menschen  durchschnittlich 
0,464  sein.  Die  weiteren  Versuche  betrafen  Schwangere  und  Wöchne- 
zinnen.  Der  Übersichtlichkeit  wegen  lasse  ich  das  Ergebnis  sämmt- 
licher  Versuche  am  Kaninchen  in  einer  Tabelle  folgen.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  in  jedem  einzelnen  Falle  die  tödliche  Menge  nicht 
bei  der  ersten  Einspritzung  gefunden  wurde,  sondern  dass  es  manch- 
mal einer  ziemlich  großen  Reihe  von  Versuchen  bedurfte,  um  die- 
selbe zu  finden.  Es  wurden  entweder  gleichzeitig  mehrere  Thiere 
mit  verschiedenen  Quantitäten  eingespritzt  oder  in  der  kalten  Jahres- 
zeit, wo  eine  Zersetzung  des  Urins  nicht  zu  befurchten  war,  die 
Injektionen  manchmal  an  2  oder  3  auf  einander  folgenden  Tagen 
voigenommen.  Die  Schwangeren  befanden  sich  alle  im  letzten 
Monate,    die  Wöchnerinnen  am  9.   oder  10.  Tage  nach  der  Geburt: 

Urotoxischer  Koefficient  gesunder  Frauen 


Schwangere 

Wöchnerin 

0,6 

vor  Geburt  ausgetreten 

0,51 

0,74 

0,58 

0,91 

0,43 

0,39 

0,38 

vor  Geburt  ausgetreten. 

Die  Giftigkeit  war  also  bei  diesen  5  Schwangeren  geringer  als 
bei  den  nicht  Schwangeren.  Von  den  3,  bei  denen  die  Untersuchung 
im  Wochenbette  möglich  war,  zeigten  2  eine  erhebliche  Vermehrung, 
eine  dagegen  geringe  Verminderung  derselben.  Ich  habe  diese  Ver- 
suche an  Kaninchen  nicht  fortgesetzt,  weil  ich  inzwischen  bei  zwei 
Eklamptischen,  über  die  nachher  berichtet  werden  soll,  die  Erfahrung 
gemacht  hatte,  dass  die  geringe  Urinmenge  Eklamptischer  gewöhn- 
Uch  nicht  genügt,  um  die  tödliche  Dosis  bei  Kaninchen  zu  erreichen, 
und  weil  es  doch  wünschenswerth  ist,    dass  die  Versuche  bei  Ge- 
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Sunden  und  Kranken  mit  der  gleichen  Thiergattung  vorgenommen 
werden.  Ich  habe  daher  später  graue  Mäuse  verwendet  und  bin  zu 
folgenden  Resultaten  gelangt: 

Urotoxischer  Koefficient  gesunder  Frauen 


Schwangere 

Wöchnerin 

0,06 

0,16 

0,12 

0,12 

0,12 

0,09 

0,09 

0,20 

0,07 

0,08 

0,08 

0,07. 

Was  bei  dieser  Zusammenstellung  zunächst  aufföllt,  sind  die 
außerordentlich  kleinen  Zahlen.  Der  menschliche  Urin  ist  für  graue 
Mäuse  viele  weniger  giftig  als  für  Kaninchen.  WeiBe  Mäuse  sind 
sehr  empfindlich  und  vulnerabel  und  haben  sich  als  ungeeignet  er- 
wiesen. Es  ist  erstaunlich,  welche  große  Mengen  die  grauen  ertragen, 
ohne  zu  Grunde  zu  gehen.  Man  kann  z.  B.  einer  grauen  Mauis  von 
22  g  6  com  Urin  in  den  Bauch  injiciren,  ohne  dass  ihre  Gesundheit 
darunter  leidet.  Es  ist  das  mehr  als  der  vierte  Theil  ihres  Gewichtes. 
Nach  der  Injektion  ist  das  Abdomen  sehr  stark  ausgedehnt,  aber  nach 
wenigen  Tagen  ist  die  Flüssigkeit  resorbirt,  und  das  Thier  befindet 
sich  ganz  wohl.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  man  nicht  von  einem 
urotoxischen  Koefficienten  schlechthin  sprechen  kann,  sondern  dass 
die  zu  den  Versuchen  verwendete  Thierspecies  berücksichtigt  werden 
muss.  Femer  sind  auffallend  die  großen  Schwankungen  der  Giftig- 
keit, die  bei  den  Kaninchen  nicht  vorhanden  gewesen  war. 

Urin  von  EUamptischen  stand  mir  3mal  zur  Verfugung,  die 
ersten  Versuche  verliefen  resultatlos,  es  wurden  Kaninchen  von  2700, 
2800  und  3000  g  Urinmengen  von  40 — 100  ccm  eingespritzt.  Sie 
blieben  gesund,  und  die  Urinmenge  war  aufgebraucht. 

Ein  zweiter  Fall  war  günstiger,  der  urotoxische  Koefficient  der 
Eklamptischen  betrug  vor  der  Geburt  0,4,  im  Wochenbette,  das  normal 
verlief,  0,75. 

Im  dritten  Falle  wurden  Mäuse  verwendet  und  der  urotoxische 
Koefficient  0,03  gefunden.  Durch  den  Tod  der  Fat.  wurde  die 
Untersuchung  im  Wochenbette  unmöglich  gemacht.  Der  Urin  der 
Eklamptischen  war  also  in  diesen  2  Fällen  nicht  giftiger  als  der 
gesunder  Schwangerer.  Das  ist  natürlich  so  zu  verstehen,  dass  man 
den  urotoxischen  Koefficienten  berechnet.  Würde  man  nur  die  ab- 
solute Urinmenge,  die  den  Tod  herbeiführte,  als  maßgebend  betrachten, 
so  wäre  das  Resultat  ein  anderes.  Das  gleiche  Quantum  eklampti- 
schen Urins  ist  giftiger  als  dasjenige  einer  Gesunden.  Eine  Maos 
von  11  g  wurde  durch  1,5  ccm  Eklampsieurin  getödtet,  wUirend 
eine  andere  Maus  von  11g  erst  durch  6,0  ccm  Urin  einer  gesunden 
Schwangeren  zu  Grunde  ging.  Aber  bei  der  Gesunden  betrug  die 
24stündige  Menge   1900  ccm,   bei  der  kranken   150  ccm,    und  diese 
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&Iilen  müssen  auch  berücksiclitigt  werden.  Unter  den  Versuchen  mit 
Kaninchen  nimmt  der  eklamptische  Uiin  von  6  Fällen  die  vorletzte 
Stelle  ein  und  befindet  sich  unter  dem  Durchschnitte  der  Gesunden, 
der  0,5  beträgt.  Unter  den  Versuchen  mit  Mäusen  war  der  eklam- 
ptische Urin  nicht  halb  so  giftig  als  der  am  wenigsten  giftige  ge- 
sunder Schwangerer  und  war  auch  beträchtlich  unter  dem  Durch- 
schnitte, der  0,09  betrug.  Der  einzige  Fall,  wo  der  Urin  einer  Frau, 
die  während  der  Geburt  eklamptische  Anfälle  gehabt  hatte,  auch  im 
Wochenbette  untersucht  werden  konnte,  zeigte  eine  deutliche  Zu- 
nahme der  Giftigkeit 

Die  geringe  Giftigkeit  des  eklamptischen  Urins  bei  meinen  Ver- 
suchen steht  in  Widerspruch  mit  denen  von  Schuhmacher^,  welcher 
?on  einer  »enorm  hohen  Griftigkeit«  desselben  spricht  Aus  dem 
kurzen  Seferat  ist  nicht  ersichtlich  wohin  er  injicirt  hat,  und  es 
seheint  auch  nicht,  dass  er  den  urotoxischen  Koefficienten  berechnet 
hat  Meine  Zahlen  lassen  sich  also  nicht  ohne  ViTeiteres  mit  den  seinen 
vergleichen.  Die  Meinigen  sind  viel  zu  klein,  als  dass  sich  etwas  daraus 
schlieBen  lieBe,  aber  der  Weg  der  intraabdominalen  Injektion  scheint 
empfehlenswerth.  Volhard^  hat  gefunden,  dass  in  der  Schwanger- 
schaft die  toxische  Menge  pro  Eälo  Kaninchen  zwischen  23,6  und 
245,0  com  schwanke.  Das  macht  ihn  stutzig,  ist  aber  nicht  so  un- 
erklärlich, wenn  man  die  24stündige  Harnmenge  berücksichtigt, 
welche  im  Falle  von  23,6  tödlicher  Dosis  455  ccm  betrug,  im  Falle 
von  245,0  aber  750  ccm,  außerdem  wog  das  Kaninchen,  welches  bei 
23,6  ccm  starb,  680  g  weniger  als  das  andere.  Das  Körpergewicht 
der  Schwangeren  ist  gar  nicht  erwähnt  und  kommt  doch  auch  in 
Betracht,  wenn  man  vergleichbare  Zahlen  bekommen  wiU.  Diese 
Art  der  Versuchsanordnung  ist  keine  glückliche  und  wird  zu  keinem 
brauchbaren  Resultate  führen,*  während  bei  der  Bouchard'schen 
Bechnungsweise  Injektionsversuche  doch  vielleicht  mehr  Erfolg  ver- 
sprechen, als  Schuhmacher  annimmt. 


Neue  Bücher. 

1)  Friedmann  (Beuthen  O/S.)     Die  Pflege  und  Ernährung 
des  Säuglings.     (Ein  Rathgeber  für  Mütter  und  Pflegerinnen.) 

Wiesbaden»  I«  F.  Bergmann  1900. 

In  sehr  verständiger  Weise  beschränkt  sich  der  vorliegende  Rath- 
geber für  Mütter  und  Pflegerinnen  auf  die  Pflege  und  Ernährung 
des  Säugling?.  Eine  Physiologie  von  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  fehlt  Gott  sei  Dank,  und  erstere  findet  nur  in  so  fem 
Erwähnung,  als  während  derselben  die  Mutter  der  Pflege  ihrer  Brüste 
besondere  Sorgfalt  zu  widmen  hat.    Ein  solches  Buch  wird  man  un- 


1  Centralblatt  far  G3mäkologie  1901.  p.  705. 

^  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  V.  p.  426  u.  427. 
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bedenklich  der  jungen  Frau  in  die  Hand  geben,  ohne  fürchten  zu 
müssen  dass  sie,  statt  Belehrung  zu  finden,  durch  die  Betrachtung 
vorher  nicht  geahnter  Gefahren,  die  ihr  und  dem  Kinde  drohen, 
geängstigt  wird.  Dass  eine  Aufklärung  über  rationelle  Säuglings- 
pflege auch  in  wohlhabenden  Klassen  noch  sehr  nothwendig  ist, 
davon  muss  sich  ja  der  Arzt  leider  täglich  überzeugen. 

Verf.  hat  eine  glückliche  Feder  bezüglich  der  Behandlung  seines 
Stoffes.  Wir  begleiten  den  Säugling  vom  Momente  der  Geburt  bis 
zur  Zahnung  resp.  Impfung.  Das  erste  Bad,  die  Bekleidung,  das 
Lager  wie  es  sein  soll  und  warum  so  und  nicht  anders.  Dann  die 
Pflege  des  Nabels  bis  zu  seinem  Abfalle.  Wir  wünschten,  dass  hier 
der  Verf.  das  doch  sehr  verschieden  gewürdigte  Bad  in  der  ersten 
Woche  nicht  verurtheilt  hätte.  Eingehend  werden  weiter  Körper- 
beschaffenheit und  LebensäuBerungen  des  Neugeborenen  beschrieben. 
Nach  einigen  Anleitungen  zur  besonderen  Pflege  frühgeborener  Kinder 
nehmen  die  Kapitel  über  natürliche  und  künstliche  Ernährung  den 
ihnen  zukommenden  breitesten  Baum  ein.  Mit  großem  Geschick  wer- 
den der  Mutter  sowohl  die  Vortheile  des  Selbststillens,  wie  die 
moralische  Verpflichtung  dazu  aus  einander  gesetzt.  Hier  sollte  betont 
werden,  dass  es  vielfach  die  Wärterinnen  sind,  die  mit  allen  Mitteln 
gegen  das  Stillen  seitens  der  Mutter  arbeiten,  weil  ihre  Stellung  bei 
künstlicher  Aufzucht  eine  selbständigere  zu  sein  pflegt. 

Das  Kapitel  der  künstlichen  Ernährung  ist  wohl  das  werthvolkte 
des  ganzen  Buches.  Es  wird  auf  die  Unterschiede  in  der  Zusammen- 
setzung der  Muttermilch  und  der  Kuhmilch  hingewiesen  und  erklärt, 
durch  welche  Maßnahmen  letztere  der  ersteren  ähnlich  zu  machen 
ist.  Eben  so  in  welchem  Zustande  die  künstliche  Nahrung  dem 
Säugling  zu  reichen  ist  und  welche  Sqi^alt  gerade  in  diesem  Punkte 
wichtig  ist.  Präcise  Vorschriften  geben  einen  festen  Anhaltspunkt, 
während  leicht  fassliche  theoretische  Auseinandersetzungen  die  Noth- 
wendigkeit  der  einzelnen  Forderungen  auch  zum  Verständnis  der 
Mutter  bringen.  Besonders  werden  die  Gefahren  der  Überfutterung 
betont.  Angemessen  erscheint  auch  die  Erwähnung  der  hauptsäch- 
lichsten fabrikmäßig  hergestellten  Milchpräparate  und  ihrer  Zusam- 
mensetzung. Die  Kindermehle  werden  mit  Recht  vor  dem  5.  Monat 
verworfen,  so  häufig  ihre  spätere  Verwendung  am  Platze  ist.  Als 
Beinahrung  älterer  Säuglinge  werden  Gries,  Maismehl  und  Zwieback 
empfohlen.  Vor  der  Verabreichung  von  Reizmitteln,  Kaffee,  Thee, 
Alkohol  kann  nicht  genug  gewarnt  werden.  Fleisch  und  Eier  soll 
man  nicht  vor  Beginn  des  2.  Jahres  geben  und  auch  dann  noch 
vorsichtig.  Das  Entwöhnen  hat  wenn  irgend  angängig  immer  lang- 
sam stattzufinden.  Im  Kapitel  über  Pflege  des  Säuglings  werden 
nochmals  die  Merkmale  hervorgehoben,  an  denen  Gesundheit  und 
Wohlbefinden  des  Kindes  zu  kontroUiren  ist  Femer  werden  die 
Anforderungen  an  eine  gute  Eönderstube  besprochen,  dann  das  Bad, 
die  Kleidung  und  endlich  die  Verdauungsstörungen.  So  sehr  er- 
wünscht die  Aufklärung  über  normale  und  gestörte  Verdauung   iat. 
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00  bedauern  wir,  dam  Vexf.  hier  räth,  bei  jeder  abnormen  Beschaffen- 
heit des  Stuhles  sofort  die  Ernährung  g^anz  zu  unterbrechen  und 
nichts  als  süBen  Thee  und  dünnen  Haferschleim  zu  geben.  Solche 
Vorschriften  sollten  dem  Arzte  nach  Prüfung  des  jeweiligen  Falles 
überlassen  bleiben  und  gehören  nicht  unter  allgemeine  Anleitung 
für  Mütter.  Über  Bewegungen  des  Säuglings,  das  Stehen-  und  Gehen- 
lemen,  die  Zahnung  und  die  Impfung  werden  verständige  Aufklä- 
rangen  gegeben  unter  Betonung  der  diesen  Perioden  des  Säuglings- 
lebens entsprechenden  Hygiene.  Wir  wünschen  dem  Buche  eine 
weite  Verbreitung  und  eine  baldige  durchgesehene  neue  Auflage. 

DIstrIeli  (Köln  a/Rh). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  imd  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  vom  24.  Mai  1901. 
VorBitzendei:  Herr  Schule  in;  Schriftführer:  Herr  Gebhard. 

L    DemoDBirationen. 

Herr  Koblanok  stellt  eine  Frau  yor,  bei  der  er  wegen  Ceryizmyom  die 
Beet  10  eaesarea  und  Enukleation  der  Qesohwulst  während  der  Entbindung 
aasgeführt  hat.  Bemerkung  Aber  Diagnose  des  Placentarsitses  aus  den  aber 
dieser  Stelle  stärker  geftdlten  Venen.  Kurier  Berieht  Ober  die  Entbindungen  von 
7  Frauen  mit  Myom. 

Herr  Gottsohalk:  Demonstration  syneytialer  Knospenbildungen 
am  Drfisenepithel  einer  Deoidua  aus  dem  3.  Schwangersehafts- 
monate. 

Diese  Knospen  sehen  den  syncytialen  Knospen  der  Chorioniotten  sehr  Ähn- 
lieh. G.  hat  aber  die  Überseugung  gewonnen,  dass  die  am  Drüsenepithel  sicht- 
baren Knospen  aus  dem  Drüsenepithel  selbst  hervorgegangen  sind. 

Herr  Moraller  stellt  eine  33j8hrige  Frau  vor,  die  am  15.  April  1894  von 
einem  hiesigen  Gynäkologen  wegen  »Gebärmutterknickung«  vaginifixirt  und  im 
Deeember  1899  von  einem  anderen  Faohkollegen  wegen  eines  Magentumors  lapa- 
rolomirt  war,  den  der  Operateur  vor  dem  Eingriffe  lu  fühlen  glaubte,  der  sich 
aber  naeh  Erö&ung  der  Bauchhöhle  nieht  bestätigt  fand.  Nachdem  ich  der  Fat. 
am  30.  M&ri  1900  in  leichter  Narkose  16  kariöse  Zähne,  resp.  deren  Wurzeln, 
welche  nach  meiner  Auffassung  die  Ursache  der  hochgradigen  Abmagerung  der 
Kranken  bildeten,  entfernt  hatte,  führte  ich  am  2.  April  1901  wegen  eines  starken 
Deseensus  vag.  ant.  (Cystocele)  etpost,  Retroflexio  uteri  mobilis,  komplicirt  dureh 
eine  leiehte  Perimetritis  post.,  die  Abrasio,  Colporrhaphia  ant,  Colpoperineorrhaphia 
naeh  H  e  g  a  r  und  die  Alexander-Adams  'sehe  Operation  aus.  Ligamente  leicht 
gefanden,  relativ  dünn.  Fieberlose  Rekonvalescenz,  Wundheilung  per  primam  int. 
Der  Uterus  lag  bei  der  Fat,  die  sich  ganz  beschwerdefrei  fühlte,  während  sie  bis 
dahin  y^Jehi  bettlägerig  war ,  in  guter  AÜateversio-flexio.  Am  15.  Juli  trat  Schwanger- 
schaft ein,  die  ohne  wesentliche  Störung  verlief.  Die  Geburt  des  8  Ffund  schweren 
lebenden  Knaben  war  leicht  und  unterschied  sich  nicht  von  der  einer  nichtoperirten 
Frau.  Ein  kleiner,  mit  Katgut  und  Silkworm  genähter  Scheiden-Dammriss  heilte 
glatt  Fieberloser  Wochenbettsverlauf.  Die  Wöchnerin,  welche  die  ersten  8  Tage 
stillte,  ea.  14  Tage  lang  täglich  4mal  20  Tropfen  Extr.  seoal.  oornut  fluid,  erhielt, 
vom  3.  Tage  ab  abwechselnde  Seitenlage  einnahm  und  vom  8.  Tage  ab  für  regel- 
mäßige Stuhl-  und  Urinentleerung  sorgte,  stand  14  Tage  post  partum  auf.  Heute, 
naeh  4  Wochen,  ist  keine  erhebliche  Senkung  der  Soheidenwände  vorbanden,  und 
der  Uterus  Hegt  wieder  in  derselben  Lage,  wie  nach  der  Operation. 
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DiBkussion:  Herr  Olshausen  fragt,  ob  Dauerreaultate  in  größeren  Sta- 
tistiken für  die  Alezander-Adami-Operation  festgelegt  sind. 

Herr  Moraller:  Herrn  Oeh.-Rath  Olshausen  möchte  ioh  erwidern,  das« 
Rumpf  unter  ca.  90  Fällen  10 — 12  Schwangerschaften  und  Geburten  beobachtet 
hat,  bei  denen  kein  Reo^div  eintrat.  Auch  die  Schuli'sche  Abhandlung  enthält 
eine  Reihe  von  Geburten,  doch  kann  ioh  auswendig  keine  genaue  Zahl  angeben. 
Recht  gQnstige  Resultate  theilt  femer  Gradenwiti  in  seiner  Arbeit  über  die 
Dauererfolge  der  Alqu i6- Alexen der'schen  Operation  mit  (Monatsschrift  für 
Geburtehilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIII.  Hft  5). 

Herr  Bröse  bemerkt,  dass  Recidive  nach  der  Alexen  der- A  da ms'sehen 
Operation  vorkommen,  Küstner  hatte  l^S >  B.  unter  seinen  ersten  mit  Katgut 
genähten  Fällen  IIX  Recidive.  Jetit  näht  B.  nur  mit  nicht  resorbirbarem 
Materiale. 

Herr  Moraller:  Die  Arbeit  von  Werth  ist,  so  weit  ich  mich  entsinne,  in 
der  Festschrift  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  erschienen. 

Herr  Robert  Meyer:  Über  einen  Fall  von  theilweiser  Verdoppe- 
lung des  Wolff'sohen  Ganges  bei  einem  neugeborenen  Mädchen. 

M.  demonstrirt  diesen  bisher  einzigen  Fall,  in  welchem  ein  Wolff'scher  Gang 
▼om  Epoophoron  durch  das  Lig.  latum  sur  Uteruskante,  an  dieser  abwärts  verläuft 
und  in  Hohe  des  inneren  Muttermundes  in  die  Cervix  dringt,  woselbst  er  bald 
blind  endet.  Der  Wolff'sche  Gang  ist  dickwandig  und  stark  dilatirt.  Parallel  mit 
ihm  verläuft  ein  eben  so  aussehender  Gang  in  der  Hohe  vom  unteren  Rande  des 
Mesovarium  bis  zum  Uterus  hin  und  eine  kune  Strecke  abwärts,  worauf  er  in  den 
ersten  Gang  einmündet.  Am  oberen  Beginne  findet  keine  Vereinigung  der  Lumina 
atatt,  der  zweite  Kanal,  oben  zugespitzt,  endigt  mit  einer  kurzen  Unterbrechung 
blind  unmittelbar  neben  dem  ersten,  ihre  beiderseitigen  Bindegewebsmäntel  ver- 
schmelzen mit  einander,  bezw.  die  Tunica  des  zweiten  spaltet  sich  von  der  des 
ersten  ab. 

Herr  Robert  Meyer:  Über  den  intrapelvinen  Theil  des  Cremaster 
beim  Weibe. 

Ein  zufälliger  Befund  beim  neugeborenen  Mädchen,  bei  welchem  der  Cre- 
master als  starkes  Bündel  quergestreifter  Muskulatur  bis  1,2  mm  nahe  zum  Fundus 
uteri  verlief,  veranlasste  M. ,  in  weiteren  22  Fällen  das  Lig.  rotundum  zu  unter- 
suchen. 

Nennenswerthe  Züge  des  Cremaster  fand  er  ISmal  meist  doppelseitig,  8mal  in 
der  Pars  iliaca  des  Lig.  rotundum  (Waldeyer),  5mal  bis  in  die  Pars  ligam.  lati 
und  2mal  bis  in  die  Pars  uterina. 

Der  Cremaster  umhüllt  oberflächlich  das  Lig.  rotundum  in  dOnner  Lage  mit 
Benachtheiligung  der  unteren  Fläche.  Seltener  dringen  quergestreifte  Bündel  mit 
Gefäßen  in  das  Lig.  rotundum  hinein. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Cremaster  intrapelvin.  liegt  in  der 
Verstärkung  der  reflektorischen  Kontraktion  des  Lig.  rotundum. 

Von  Bedeutung  für  die  Pathologie  kann  der  Cremaster  nahe  dem  Uterus 
dann  werden,  wenn  er  in  Tumorenbildungen  (aktiv  oder  passiv)  einbezogen  wird; 
man  darf  also  nicht  Hypothesen  (z.  B.  Metaplasie)  bei  solchen  Befunden  auf- 
stellen, ohne  nachzuweisen,  dass  die  quere  Muskulatur  dem  Cremaster  nicht  an- 
gehören kann. 

Schließlieh  demonstrirt  M.  auch  den  Cremaster  bei  der  Erwachsenen;  ein 
Bündel  querer  Muskulatur  liegt  in  dem  Lig.  rotundum  (Pars  iliaca)  drin  zwischen 
den  Bündeln  glatter  Muskulatur. 

Herr  BrOse  fragt  den  Herrn  Vortr.,  ob  die  quergestreiften  Muskelfasern  das 
Lig.  rotundum  nur  umspinnen  oder  im  Gewebe  selbst  liegen  und  ob  sie  bei  der 
Fräparation  leicht  abgestreift  werden  können. 

Herr  Robert  Meyer  bejaht  diese  Frage  für  die  Fälle,  in  welchen  der  Cre- 
master nur  im  lateralen  Theile,  also  auf  der  Pars  iliaca  liegt. 
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Robert  Meyer:  Zur  Bedeutung  der  aeoeBSoritchen  Neben- 
nieren im  Lig.  latum. 

M.  wendet  sieh  gegen  Aioherg  Hypothese,  dass  die  Nebennierenknötohen 
im  Lig.  latum  ein  normales  Organ  (dem  Suprarenalorgane  niederer  Wirbelthiere 
analog)  darstellten  und  aus  den  untergehenden  Kanälohen  des  Paroophoron  und 
des  Epoophoron  entstftnden. 

M.  erklärt  die  Nebennierenversprengungen  in  der  Nähe  des  Hauptorgans  für 
häufig  und  die  an  der  hinteren  Beokenwand  fdr  nicht  selten.  (Demonstration 
mikio-  und  makroskopischer  Präparate.) 

Die  Knötchen  am  freien  Bande  des  Lig.  rotundum  sind  ebenfalls  »versprengtec 
Knötchen;  Aichel's  Hypothese  ist  fQr  diese  zurückzuweisen.  Der  breite  und 
ausgedehnte  Zusammenhang  der  Umiere  und  des  späteren  Lig.  latum  mit  der 
Nebenniere  beim  Embryo  (Demonstration)  rechtfertigt  TÖllig  die  ältere  Annahme 
der  >yer8prengung  «. 

Für  die  mikroskopischen  Herde  im  Paroophoron  muss  ihre  Natur  als  Neben- 
nierensubttani  erst  noch  unzweideutig  bewiesen  werden,  eben  so  ihre  Entstehung 
aus  dem  Paroophoron,  ehe  Aiohers  Hypothese  auf  diese  angewandt  werden 
könne.  —  Die  Knötchen  im  Lig.  latum  sind  kein  normal  vorkonmiendes  Gebilde. 

Die  klinisehe  Bedeutung  liegt  in  der  Bildung  maligner  Tumoren  aus 
Boldien  Knötchen.    (3  Fälle  sind  bereits  in  der  Litteratur  bekannt] 


Sitzung  vom  14.  Juni  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Jaqu  et,  zeitweise  Herr  Schülein; 
Schriftführer:  Herr  Gebhard. 

L  Demonstrationen. 

Herr  Olshausen  zeigt  2  größere  Myome  von  zusammen  2770  g  Gewicht, 
deren  einz  aus  der  Wand  des  Uterus  enukleirt  wurde.  Die  gesanunten  Genitalien 
blieben  in  normalem  Zustande  intakt  zurück. 

Femer  einen  durch  Sarkom  erheblich  vergrößerten  Uterus,  welcher  in  Zusammen- 
hang mit  einem  sehr  großen,  intraligamentären  Qyarientumor  abdominal  total  ex- 
stirpirt  wurde. 

In  dem  ebenfalls  sarkomatös  entarteten,  enorm  dicken  Lig.  inf.-pelr.  wurde 
der  Unke  Ureter  Tcrsehentlich  unterbunden  und  durchschnitten.  Auf  die  Exstir- 
pation  der  Niere  wurde  zunächst  yerzichtet.  Die  Einnähung  des  Ureters  in  die 
Blaae  wäre  unmöglich  gewesen. 

n.  Herr  A.  Mackenrodt  hält  den  angekündigten  Vortrag  über  »Badikal- 
operation  des  Gebärmutter-Scheidenkrebses  mit  Ausräumung  des 
Beckens«. 

An  der  Hand  Ton  Tafeln  erklärt  M.  sein  retroperitoneales  Operationsverfahren 
und  zprieht  sich  über  die  Nothwendigkeit  der  Abänderung  der  bisherigen  Opera- 
tionen aus,  welche  alle  nicht  radikal  und  zum  Theil  sehr  gefährlich  sind.  Der 
Vortrag  deckt  sich  mit  dem  Originalaufsatze  im  Centralblatte  über  das  gleiche 
Thema,  ef.  Zeitschrift  für  Gynäkologie  1901  und  Bericht  des  Gießener  Kongresses. 

Diskussion  wird  vertragt. 

Herr  W.  A.Freund  (als  Gast)  fragt  zur  Umgrenzung  des  Diskussionsgebietes 
Herrn  Mackenrodt:  1)  Über  die  Indikation  zur  Operation,  speeiell  ob  bisher  nur 
vorgeeehrittene  oder  aueh  beginnende  Carcinomfälle  operirt  worden  seien;  2)  ob 
dcnelbe  Carcinom-  oder  Sepsisinfektionsgefahr  gemeint  habe;  3)  ob  nach  Peri- 
tonealüberdaehung  des  Beckens  das  Beckenperitoneum  Behufs  Ausräumung  der 
Drüsen  und  des  Bindegewebes  noch  weiter  gespalten  werde. 
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3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitiung  Tom  19.  Deeember  1899. 

Vorsitiender:  Herr  Lomer;  Schriftfahrer:  Herr  Seeligmana. 

Herr  Falk  (als  Oast):  Beitrag  sur  Bedeutung  der  Appendioitis  für 
den  Geburtshelfer  und  Gynäkologen. 

Die  Komplikation  einer  Gravidität  mit  einer  eitrigen  Perityphlitis  giebt 
eine  sehr  ungünstige  Prognose.  Das  beweisen  die  in  der  Litteratur  niedergelegten 
Fälle. 

Darum  erlaubt  sieh  Vortr.  über  einen  Ton  ihm  glüoklieh  operirten  Fall  Ton 
perityphlitisehem  Abseesse  bei  einer  im  6.  Monate  graviden  Frau  su  beriehten, 
zumal  dieser  in  diagnostischer  Beiiehung  sehr  interessant  war.  Vortr.  geht  auf 
die  Schwierigkeit  der  Diagnose  der  Appendicitis  während  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  näher  ein  und  führt  sum  Beweise,  dass  Anamnese  und  alle  diagnostischen 
Zeichen  im  Stiche  lassen  können,  einen  selbst  erlebten  Fall  an,  in  welchem  ein 
kleiner,  in  seinem  langen  Stiele  torquirter  Ovarialtumor  bei  einer  im  5.  Monate 
graviden  Fat.  alle  subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  eines  perityphliti- 
schen Exsudates  hervorgerufen  hatte.  Aber  nicht  nur  bei  der  schwangeren  Frau 
bietet  die  Erkennung  einer  Appendicitis  sehr  häufig  große  Schwierigkeit;  auch 
die  Betheiligang  des  Proo.  vermiformis  bei  Adnexerkrankungen  der  weiblichen 
Genitalien  lässt  sich  nicht  inmier  diagnosticiren.  Vortr.  theilt  einen  diesbesflg- 
lichen  von  ihm  operirten  Fall  mit,  in  welchem  sich  der  mit  einer  Pyosalpinx  ver- 
löthete  Proc.  vermiformis  schwer  erkrankt  erwies,  ohne  dass  die  von  A.  Martin 
als  diagnostisches  Zeichen  nie  vermissten  Darmfunktionsstörungen  vorhanden  ge- 
wesen wären. 

Vortr.  sieht  aus  den  mitgetheilten  Fällen  den  Schluss,  dass  der  Geburtshelfer 
und  Gynäkologe  sich  mit  den  Erkrankungen  des  Proc.  vermiformis  vertraut  maohen 
und  sich  die  operative  Technik,  die  die  Behandlung  einer  Appendicitis  resp.  Peri- 
typhlitis erheischt,  aneignen  müsse.  Bei  der  Differentialdiagnose  müsse  neben 
einer  Appendicitis  intra  graviditatem  auch  an  Stieltorsion  kleiner,  aus  dem  kleinen 
Becken  emporgewanderter  Ovarialtumoren  gedacht  werden,  deren  Palpation  durch 
die  Größe  des  graviden  Uterus  und  die  peritoneale  Beisung  erschwert,  deren 
klinische  Erscheinungen  aber  denen  einer  Perityphlitis  außerordentlich  ähnlich 
sein  können. 

Im  Schlussworte  theilt  F.  mit,  dass  kürslich  von  T.  Wikerhauser  in  der 
Lieonioki  viestnik  1899  No.  7  ein  Fall  von  Cystovarium  torsum  et  inflanunatum, 
Appendicitis  vortäuschend,  beschrieben  worden  ist. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  die  Herren  Boesing,  Prowe,  Lomer, 
Grapow,  Calman,  Rose.  Es  wird  der  eventuelle  Zusammenhang  von  Tuben- 
abort und  Gonorrhoe  erörtert  und  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  swi- 
sehen  Perityphlitis  und  eitrigen  Adnextumoren ,  und  die  Noth wendigkeit  der 
Untersuchung  des  Processus  bei  der  Operation  rechtsseitiger  Adnextumoren  betont. 

Sitsung  vom  23.  Januar  1900. 
Vorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Boesing. 

1]  Herr  Seeligmann  demonstrirt: 

Einen  exstirpirten  eitrigen  Adnextumor  (Drainage  nach  dem  Douglas) 
und  legt  die  Temperaturkurven  einer  wegen  Adnextumors  laparotomirten  Fat 
vor,   bei  der  er  sich  nur  mit  Lösung  der  Adhäsionen  unter  Zurücklassung  der 
Adnexe  begnügt  hatte. 

Im  Anschlüsse  an  den  Falk^schen  Vortrag  erwähnt  S.  einen  Fall,  bei  dem 
nach  einer  Exkochleation  Schmersen  in  der  rechten  Seite  des  Hypogastrium  auf- 
traten, fOr  die  S.  an  den  Adnexen  keinen  Grund  finden  konnte.   Ein  Chirurg  ent- 
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fflnte  den  nieht  Yeränderten  Proe.  Yermiformig.    Die  Sehmenen  bestanden  weiter, 
M  liandelte  gieh  yermuthlioh  schon  luerst  um  eine  Bauohdeckenhyperfistliesie. 

2]  Herr  Lomer  theilt  darauf  noch  2  Fftlle  mit,  in  denen  von  Chirurgen  in 
dem  einen  Falle  wegen  Appendicitis  2mal  die  Laparotomie  gemacht  wurde  und  in 
dem  anderen  Falle  gemacht  werden  sollte,  und  in  denen  er,  da  hysterische  Stig- 
zsata  da  waren  und  die  Schmerzen  auf  Qalvanisation  schwanden,  die  Oberseugung 
gewann,  dass  es  sich  nur  um  eine  Bauchdeckenhyper&sthesie  bei  Hysterischen 
handelte. 

3)  Herr  Mond  berichtet  über  einen  Fall  von  Missed  labour  und  2  Ffille  von 
ictinirten  Eiresten  nach  Abort.  Er  betont  die  Nothwendigkeit  der  digitalen  Ab- 
tastung des  Uterus. 

4j  Herr  Staude  demonstrirt  einen  exstirpirten  carcinomatösen  Uterus  (Schu- 
ehardt-Operation)  von  einer  78j&hrigen  Fat 

Sitiung  Yom  6.  Februar  1900. 

1}  Herr  Mond  demonstrirt  ein  etwa  5  Wochen  altes  Ei  mit  erhaltenem 
Amnionsacke. 

2)  Herr  Roesing  stellt  die  Frage  lur  Diskussion,  ob  die  Gesellschaft  nicht 
Steliong  nehmen  wolle  lu  der  von  Herrn  Hofmeier  in  No.  48  der  Mfinchener 
med.  Wochensehrift  ausgesprochenen  Ansieht,  dass  die  Unterlassung  der  äußeren 
md  inneren  Desinfektion  vor  geburtshilflichen  Eingriffen  strafrechtlich  verfolgt 
werden  dflrfe.  Die  Qesellsehaft  spricht  sich  gegen  Herrn  Hofmeier  aus  und  hat 
in  der  Münehener  med.  Wochenschrift  ihrer  Ansicht  Ausdruck  gegeben. 

3)  Herr  Staude  legt  einen  Uterus  yor,  den  er  nach  früher  gemachter  Adnex- 
operation  wegen  neuer  Gonorrhoe  exstirpiren  musste. 

In  der  Diskussion  sind  die  Ansichten,  ob  bei  Gonorrhoe  des  Uterus  und 
der  Adnexe  operatiT  vaginal  oder  abdominal  voriugehen  sei,  getheilt,  die  meisten 
spxeehen  sich  für  eine  mögliehst  exspektative,  konservative  Behandlung  aus. 

Sitsung  vom  20.  Februar  1900. 

Herr  Falk  demonstrirt  ein  von  ihm  konstruirtes  Speeulum  mit  Ablauf- 
vorrielitung,  unter  der  ein  Sieb  angebracht  ist,  das  ausgekratzte  und  ausgespülte 
Gewebamassen  aufnehmen  kann. 

Sitsung  vom  6.  Mars  1900. 

Hen  Staude:  Über  Nabelbrüche  Erwachsener  mit  Demonstration. 

Nachdem  S.  die  Unsicherheit  aller  Nabelbruehbandagen  hervorgehoben  hat, 
geht  er  su  den  Indikationen  sur  Operation  der  Nabelbrüche  über,  schließt  sieh 
den  von  Sftnger  (üentralblatt  für  Gynäkologie]  aufgestellten  Indikationen  an  und 
empfi^t  die  operative  Behandlung  jedes  Nabelbruches,  der  Beschwerden  macht. 
Nach  Besehreibung  der  anatomischen  Verhältnisse  schildert  S.  4  von  ihm  aus- 
geführte Nabelbruehoperationen ,  bei  denen  2mal  durch  einen  Längsschnitt  der 
Brachsaek  eröffnet,  ein  Theil  der  befreiten  Netsmassen  resecirt  und  der  Rest,  als 
man  den  Bruchring  zu  Gesichte  bekam,  versenkt  wurde.  In  2  anderen  Fällen 
wurde  der  Bruehkanal  umschnitten.  Die  Bruchpforte  wurde  für  sich  mit  Katgut 
geaehlossen,  die  Fascie  mit  Katgut  oder  Silkworm,  das  versenkt  wurde,  die  Haut 
mit  Beide  vereinigt.  Von  der  Versenkung  der  Silkwormfäden  sah  S.  keinen  Naoh- 
fheiL  Ein  Keeidiv  trat  Imal  ein  und  wurde  wieder  operirt  Ein  exstirpirter 
Brachsaek  wird  demonstrirt. 

Zwischen  Herrn  Staude,  Mond  und  Rose  entspinnt  sich  eine  Diskussion 
Über  das  Nahtmaterial,  speciell  Über  das  Versenken  von  Silkworm,  von  dem  Herr 
Mond  Naehtheile,  Herr  Rose  keine  sah.  Ferner  berichten  die  Herren  Seifert 
md  Sehr  ad  er  über  je  einen  Fall  von  Nabelhernie  bei  sehr  fetten  Individuen  in 
der  Sohwangersehaft  und  wird  der  Werth  verschiedener  Bandagen  diskutirt. 
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Sitiung  TOm  17.  April  1900. 
DemonBtrationeD. 

1)  Herr  Calmann  demonBtrirt  eine  geplatzte  Tube  aui  der  6.  Sehwanger- 
schaftawoche. 

2)  Herr  Falk:  a.  ein  cystisehes  Myom, 
b.  einen  Ovarialtumor  mit  Stieldrehung, 

c  einen  vaginal  exstlrpirten  oarcinomatösen  Uterus  einer  23jilirigen  Frau. 

In  der  DiskuBsion  weisen  die  Herren  Schrad er,  Roesing,  Falk,  Mat- 
tbaei  und  Staude  auf  die  schlechte  Prognose  bei  Carcinom  junger  Indivi- 
duen hin. 

3)  Herr  Staude  aeigt  ein  großes  Ovarialdermoid,  das  nebit  2  kleinen  Myomen 
einer  69jährigen  Frau  entfernt  wurde.  Er  weist  bei  dieser  Gelegenheit  auf  die 
Chikanen  bei  den  Laparotomien  alter  Frauen  hin,  die  in  der  Starrheit  des  Thorax, 
event.  alter  Bronchitis,  den  Altersver&nderungen  des  Oefftßsystems  und  bei  großen 
Tumoren  in  der  Schlaffheit  der  Bauchdecken  und  deren  erheblichem  Übersehnsse 
bestehen.  Er  sah  2mal  8 — 12  Stunden  nach  der  Operation  akutes  Lungenödem, 
das  durch  eine  große  Venaesektion  und  nachfolgende  Kampherinjektionen  mit  Er- 
folg bek&mpft  wurde. 

4)  Herr  Mond  demonstrirt  ein  kindskopf großes,  ezstirpirtes  Uterusmyom. 

Sitzung  vom  1.  Mai  1900. 
I.    Demonstrationen. 
Herr  Lomer  demonstrirt: 

1)  Eine  intra  partum  abgequetschte  vordere  MuttermundsUppe.  Ulpara, 
normales  Becken,  Einklemmung  der  vorderen  Lippe,  die  nicht  lu  reponiren  war. 
Bei  sehr  heftigen,  schmershaften  Wehen  plötilicher  Nachlass  der  Schmersen  und 
Spontangeburt  des  Kopfes  nach  2  Stunden.  Nachlass  der  Schmerzen  und  Ab- 
quetschung  fallen  wohl  zusammen.    Wochenbett  gut. 

2)  Einen  supravaginal  abgetragenen  myomatösen  Uterus  mit  zu  einem  faust- 
großen ,  mit  jauchig-blutigem  Inhalte  gefüllten  Tumor  verinderten  rechtsseitigen 
Adnexen.  Ein  nach  der  Operation  auftretender  Intoxikationszustand  wurde  durch 
eine  Schwitzkur  erfolgreich  bekftmpft. 

*   3)  Einen  wegen  Carcinoma  portionis  vaginal  exstirpirten  Uterus. 

Herr  Schrader  demonstrirt  einen  abdominal  exstirpirten  Uterus,  an  dem  die 
Wirkung  früherer  Chlorzinkätsungen  an  einer  partiellen  Obliteration  des  Cayurn 
uteri  durch  Verwachsung  der  hinteren  und  vorderen  Wand  nachweisbar  war. 

IL  Herr  Mond:  Ober  einen  Fall  von  ausgetragener  Schwanger- 
schaft bei  großem  Ovarialtumor. 

Der  Vortrag  erschien  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  1900  No.  36. 

Sitzung  vom  29.  Mai  1900. 
I.    Herr  Schrader  berichtet:  Nach  supravaginaler  Amputation  eines  myoma- 
tösen Uterus  mit  peritonealer  Lappendeckung  des  Stieles  ging  2^1  Wochen  nach 
der  Operation  ein  großes  Qewebsstück  ohne  vorherige  Störung  per  rectum  ab,  das 
er  fQr  den  Peritoneallappen  anspricht 

Herr  Seeligmann,  Lomer,  Roesing  glauben,  dass  hier  eine  Täuschung 
(Colitis  membranacea)  vorliegen  kann.  Herr  Lomer  und  Herr  Mond  berichten 
über  Beobachtung  von  Myomen  bei  3  Schwestern  und  Mutter  und  3  Töchtern. 

IL  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Mond:  Ober  einen  Fall 
von  Gravidität  und  Ovarialtumor. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  die  Herren  Schrader,  Lomer,  Roe- 
sing, Matthaei,  Franck,  im  Allgemeinen  sich  für  Operation  während  der 
Gravidität  aussprechend  und,  was  die  Reposition  inter  partum  betrifft,  theils  einige 
günstig,  theils  ungünstig  endende  Beobachtungen  mittheilend. 
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Sitzung  Yom  19.  Juni  1900. 
Demonstrationen. 
1}  Herr  Staude  zeigt: 

a.  Einen  yaginal  exstirpirten  myomatösen  Uterus  mit  Carcinom  der  Portio. 

b.  £in  großes  0?arialkystom,  das  nach  eröffnetem  Abdomen  durch  seine  eigen- 
thümliehen  Form  Verhältnisse  yordbergehend  die  Orientirung  erschwerte. 

e.  Entfernte  Adnextumoren. 

2]  Herr  Falk  demonstrirt: 

a.  Abdominal  exstirpirte.  Adnexe  (Ovarialabscess). 

b.  Eine  Dermoideyste. 

3)  Herr  Seeligmann  legt  vor: 

a.  Einen  abdominal  entfernten  sarkomatösen  Adnextumor;  baldiges  Recidiv. 

b.  Einen  supravaginal  (nach  Chrobak)  amputirten  myomatOsen  Uterus  und 
berichtet  über  die  Vem&hung  der  Abdominalwunde  in  3  yon  rechts  nach  links 
teisehobenen  Etagen. 

4}  Herr  Mond  zeigt  ein  abortiv  ausgestoßenes  Ei. 

Sitzung  yom  9.  Oktober  1900. 

Herr  Staude:  Über  Ovarialtumoren  und  Gravidität. 

S.  verfügt  über  7  F&lle  von  Gravidität,  komplicirt  mit  Tumor  ovarii,  von  denen 
4  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  II  mitgetheilt  sind. 
Wfihrend  der  Gravidität  wurden  3  Fälle  operirt,  von  denen  2  in  der  Monatsschrift 
mitgetheilt  sind,  der  3.  Fall  giebt  Veranlassung  zur  Besprechung  der  Möglichkeit, 
in  frühen  Schwangerschaftsmonaten  Tumor  ovarii  und  Graviditas  tubaria  ver- 
veehseln  zu  können.  Geburtsstömngen  durch  Ovarialtumoren  sah  S.  3mal,  von 
denen  2  Fälle  sich  bereits  in  der  Monatsschrift  befinden.  Er  geht  noch  einmal 
auf  die  vaginale  Ovariotomie  inter  partum  ein,  von  der  Hesselbach  einen 
zweiten,  dem  ersten  S. 'sehen  analogen  Fall  veröffentlicht  hat.  Im  3.  Falle  gelang 
die  Reposition  intra  partum  und  wurde  die  Ovariotomie  im  Wochenbette  gemacht. 
Als  7.  Fall  wurde  ein  Fall  von  Ovariotomie  bei  Achsendrehung  des  Stieles  im 
Wochenbette  mitgetheilt,  der  unter  Erscheinungen  des  Ileus  in  Behandlung  kam. 
Die  Laparotomie,  bei  der  sich  eine  ausgebreitete  Peritonitis  zeigte,  konnte  die 
Frau  nieht  mehr  retten.  Als  Endresultat  spricht  sich  S.  für  baldige  Entfernung 
der  Ovarialtumoren  während  der  Gravidität  aus. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  im  Allgemeinen  im  gleichen  Sinne  die 
Herrn  BosOi  Mond,  Matthaei,  Roesing. 

Sitzung  vom  26.  Oktober  1900. 

Herr  Staude  demonstrirt  ein  mannskopfgroßes,  cystisches  Cervixmyom,  das 
von  der  hinteren  Cervixwand  ausging  und  das  per  laparotomiam  einer  44jährigen 
nipara,  der  S.  schon  6  Jahre  vorher  ein  Cervixmyom  der  hinteren  Wand  enukleirt 
hatte,  entfernt  wurde.  Herr  Lomer  hält  die  Geschwülste  als  Recidiv  fQr  sarkom- 
verdäehtig,  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  aber  nur  Myomgewebe. 

Am   Schlüsse   entspinnt  sich  noch  zwischen   den  Herren  Rose»   Staude, 

Schrader  und  Roesing  eine  Diskussion  über  die  Gefahren,  denen  in  solchen 

Fillen,  wenn  man  die  Totalexstirpation  des  Uterus  maclit,  der  Ureter  ausgesetzt 

■ein  könne. 

Sitzung  vom  6.  November  1900. 

Herr  Seeligmann:  Beitrag  zur  eingeklemmten  Retroflexio  uteri 
gravidi. 

(Erschienen  als  Original  im  Centralblatte  fflr  Gynäkologie  1901  No.  1.} 

Diskussion:  Lomer,  Schrader,  Roesing,  Staude,  Ratjen. 

Sitzung  vom  20.  November  1900. 
Demonstrationen. 

1)  Herr  Seelig  mann  zeigt  2  Adnextumoren,  die  mit  dem  Proc.  vermiformis 
Terwaehsen  waren. 
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2]  Herr  Franok:  a.  Einen  total  exstirpirten  Uterus  nach  Buptur  in tra  partum 
(Laparotomie  mit  gutem  Ausgange). 

b.  Einen  vaginal  exstirpirten  carcinomatösen  Uterus. 

Sitiung  vom  4.  Deeember  1900. 

I.  Demonstrationen. 

Herr  Seeligmann  seigt  ein  durch  Laparotomie  gewonnenes  Caroinom  des 
Ovarium.  Vor  knapp  einem  Jahre  war  wegen  Cervixcareinom  der  Uterus  vaginal 
exstirpirt  Im  Verlaufe  eines  Halbjahres  beginnen  bereits  Sehmerien  in  der  linken 
Bauchseite.  Jetzt  fand  sich  das  von  Carcinom  ergriffene  Ovar  am  Darme  und 
Netz  verwachsen»  was  die  Lösung  sehr  erseh werte.    Qlatter  Verlauf. 

Derselbe  zeigt  eine  exstirpirte  cardnomatöse  Inguinaldrdse.  Hier  war  bereits 
V4  Jahr  nach  der  vaginalen  Totalexstirpation  großes  Recidiv  der  Scheidennarbe 
und  wohl  Impfmetastase  der  Urethramündung  aufgetreten  neben  der  Drüsen- 
schwellung.  Die  Fat.  wünschte  nur  diese  entfernt.  Die  anderen  Neoplasmen  er- 
schienen schon  fast  inoperabel. 

Endlich  zeigt  derselbe  einen  vaginal  entfernten  Uterus  mit  Adnexen.  Das 
Carcinom  der  Portio  hatte  schon  während  der  ganzen  Schwangerschaft  Blutungen 
verursacht.  Die  Hebamme  hatte  aber  ärztliche  Hilfe  widerrathen!  Erst  im 
Puerperium  sah  S.  die  Pat.  und  operirte  sie. 

IL    Vortrag    des    Herrn    Lomer:    Zur   Behandlung    der   habituellen 
Aborte  und  der  wiederholten  Geburten  todter  Früchte. 
(Erscheint  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe.) 

Diskussion:  Herr  Caro  fragt,  ob  nie  ein  Misserfolg  beobachtet  wurde. 

Herr  Lomer:  Nur  einmal  bei  nicht  reponibler  adhärenter  Betroflexio. 

Herr  Sehr  ad  er  sah  von  Schmierkur  allein  schlechten,  von  Jodkali  ebenfalU 
guten  Erfolg.  Er  fragt,  wie  Herr  Lomer  über  die  Infektion  der  Mutter  durch 
das  Ei  denke? 

Herr  Büder  fragt,  ob  die  Behandlung  ganz  ohne  Pause  durchgeführt  werde 
während  der  ganzen  Schwangerschaft? 

Herr  Seeligmann  bestätigt  Herrn  Lomer 's  gute  Erfolge.  Er  sah  einmal 
bei  der  Schwangerschaft  einer  anscheinend  ganz  gesunden  Frau,  deren  Mann  kom- 
binirt  behandelt  war,  plötzlich  Iritis  auftreten.  Nach  Jodkalibehandlung  während 
der  ganzen  Schwangerschaft  Geburt  eines  gesunden  Kindes. 

Herr  Bennert  fragt,  ob  die  Nephritis  als  Nephritis  lactioa  anzusehen  war? 

Herr  Boesing,  ob  die  Frucht  oder  auch  die  nichtschwangere  Frau  zu  be- 
handeln sei?    Luetiker  schienen  Jodkali  besonders  gut  zu  vertragen. 

Herr  Matthaei  sah  Jodkali  leicht  vertragen  werden  bei  sicherer  Lues,  wäh- 
rend bei  nicht  nachweisbarer  Lues  nach  Jodkali  eine  Frau  gesunde  Kinder  gebar, 
die  früher  wiederholt  todtfaule  hatte.  Auch  er  bestätigt  Lomer 's  gute  Er- 
fahrungen. 

Herr  Staude  sah  bei  Syphilis  während  der  Gravidität  von  Jodkali  mehrfach 
keinen  Effekt  auf  den  günstigen  Verlauf  den  Schwangerschaft. 

Herr  Lomer  glaubt,  dass  dasselbe  dann  wohl  nicht  regelmäßig  und  lange 
genug  eingenommen  seL  Er  selber  giebt  es  ohne  BQcksicht  auf  Nachweis  der 
Lues.  Glaubt  auch,  dass  die  Nephritis  gar  nicht  immer  luetisch  gewesen  seL  Er 
giebt  es  ohne  Pausen,  aber  nur  in  der  Schwangerschaft  Er  sah  nie  Schaden  oder 
Beschwerden  davon. 

Herr  Seeligmann  hält  besonders  bei  durch  Endometritis  bedingtem  Abortus 
imminens  Bettruhe  und  Opium  für  indicirt 

Herr  Schrader  hält  für  die  Diagnose  des  Eitodes  eine  genaue  Vergleichung 
der  thatsächlichen  mit  der  nach  Anamnese  zu  erwartenden  Uterusgröße  für  aus- 
schlaggebend. Er  sah  bei  traumatisch  bedingten  Blutungen,  auch  nach  woehen- 
langer  Dauer,  noch  guten  Erfolg  von  Bettruhe  und  Opium. 

Herr  Seifert  sah  habituelle  Frahgeburt  mit  frühem  Kindestode,  die  er  auch 
nur  durch  Anämie  erklären  konnte. 
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Herr  Bat  Jen  fragt,  ob  nicht  Amyloidniere  gefunden  sei? 

Herr  Lomer  yemeint  das,  betont  aber,  dass  die  Art  der  Nephritis  far  diese 
Therapie  Tollig  gleichgültig  sei.    Von  Opium  und  Bettruhe  sah  er  wenig  Gutes. 

Ferner  betheiligen  sich  noch  die  Herren  Olshausen  und  Calmann  an  der 
Disku0sion. 

Sitsung  Tom  18.  Deeember  1900. 

Demonstrationen. 

Herr  Böse  zeigt  eine  Tubargravidität  von  gut  Orangengröße.  Dieselbe  hatte 
aas  der  geplatsten  Tube  su  starker  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  geführt.  Sie 
war  neben  dem  Uterus  schon  von  außen  deutlich  fahlbar  trotz  des  starken  Blut- 
ergnsaes.  Pat  war  Igravida,  4  Tage  Tor  der  Operation  plötslich  auf  der  Straße 
koUabirt  und  seit  2^1  Monaten  nicht  mehr  menstruirt. 

Herr  Böse  fixirte  den  Uterus  mit  1  Katgutfaden  um  das  Lig.  rotundum  der 
operirten  Seite  an  der  vorderen  Fascie,  um  Büekwärtsverklebungen  su  verhüten. 
£r  hat  in  letzter  Zeit  Werth  darauf  gelegt,  nach  Eintritt  der  Chloroformnarkose 
mit  Äther  fortzufahren,  und  bittet  um  die  Ansicht  der  Mitglieder. 

Herr  Mond  zeigt  2  Präparate  ezstirpirter  Adneztumoren.  Die  einen  waren 
w^en  Verwaehsungen  durch  frühere  Operation  schwer  zu  entfernen,  die  anderen, 
vaginal  in  Angriff  genommen,  konnten  nur  abdominal  entfernt  werden. 

Herr  Seeligmann  zeigt  einen  Kupferdraht,  der,  als  nach  jahrelangem  Tragen 
Best  eines  Sehultze-Pessars  in  Hodge-Form,  durch  Verlagerung  des  hinteren 
Bügels  vor  die  Portio  die  Blase  arrodirt  hatte.  Erst  das  Harnträufeln  und  Krebs- 
fareht  trieb  die  Frau  zum  Arzte.    Die  Fistel  seheint  sieh  spontan  zu  schließen. 

Diskussion:  Herr  Mond  würde  Bose's  Verfahren  die  Vesicofixation  vor- 
liehen. 

Herr  Matt  ha  ei  hält  die  Äther  anwen  düng  für  gut.  Er  erinnert  an  Sohleich  *s 
sa  wenig  beachtete  Publikationen. 

Herr  Falk  und  Herr  Mond  glauben,  dass  Präparatdifferenzen  mehr  hinsichtlich 
des  Erbrechens  bedeuten  als  der  Unterschied  zwischen  Chloroform  und  Äther. 
F.  hält  die  Bose'sehe  Fixation  für  unbedenklich  wegen  der  sicher  schnellen 
Katgntresorption. 

Herr  Lomer  hält  auch  die  Gründe  einer  guten  Narkose  oft  fQr  nicht  vorher 
gestellt  Er  erinnert,  dass  ein  Amerikaner  in  ausführlicher  Arbeit  den  Nachweis 
geliefert,  dass  gerade  Hersfehler  oft  eine  gute  Narkose  zeigen. 

Herr  May  fragt,  ob  das  Cocainisiren  der  Nase  im  Beginne  der  Narkose  sich 
l)ewährt  habe? 

Herr  Böse  sah  diese  Bosenberg^sche  Methode  vom  Entdecker  selbst  aus- 
führen und  hatte  nicht  den  Eindruck  eines  Vortheils. 

Herr  Seeligmann  sah  bei  irregulärem  Pulse  sehr  gute  Äthernarkose.  Er 
hält  auch  die  Präparatdifferenzen  für  wichtig. 


Neuesie  Litieratur. 

4]  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  1. 

])  C.  H.  Stratz.  Blutanhäufungen  bei  einfachen  und  doppelten 
Genitalien. 

In  der  Arbeit  werden  3  operativ  behandelte  Fälle  von  einseitiger  Gynatresie 
bei  doppelten  Genitalien  mit  mehr  oder  minder  umfangreicher  Blutanhäufung  im 
atretisehen  Gebärmutterabschnitte  beschrieben.  Jedes  Mal  wurde  wegen  der  vor- 
btndeDen  Beschwerden  und  wegen  der  wachsenden  Geschwulst  im  Unterleibe  die 
Laparotomie  —  Imal  von  S.  selbst  —  ausgeführt.  Die  gewonnenen  Präparate 
vurden  naoh  allen  Riehtungen  auf  das  Genaueste  untersucht. 

Folgende  Schlussfolgerungen  des  Verfs.  möchte  ich  hervorheben. 
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Vaginale  Atresien  kommen  an  geboren  vor  oder  sind  auf  Torausgegangene 
Infektion  von  der  Vulva  aus  zurückzufahren,  mag  es  sich  um  einfache  oder  um 
doppelte  Genitalien  handeln. 

Die  tubaren  Atresien  können  entweder  durch  Infektion  oder  ohne  eine  solche 
durch  Verklebung  gegenüberliegender,  ihres  Epithels  entblößter  Stellen  zu  Stande 
kommen. 

Hat  sich  bei  Atresie  eine  Hämatosalpinx  entwickelt,  so  stammt  das  Blut  der 
Hämatosalpinz  in  erster  Linie  aus  den  Gef&ßen  der  Tubenschleimhaut,  es  kann 
aber  auch  bisweilen  durch  Rückfluss  aus  der  Geb&rmutterhöhle  dorthin  gelang^  sein. 

Vorbedingung  fQr  jede  Blutansammlung  innerhalb  atretischer  Genitalien  ist 
das  Vorhandensein  einer  Menstruation,  d.h.  eines  mit  Mucosa  bekleideten  Gebär- 
niutterabsehn  ittes. 

Die  in  der  Arbeit  ausführlich  beschriebenen  Veränderungen  in  der  Wand 
atretischer  Genitalien  sind  auf  die  venöse  Hyperämie  deir  Organe  von  außen  und 
auf  die  mit  der  wachsenden  Ansammlung  von  Blut  mehr  und  mehr  zunehmende 
Druckatrophie  der  Mucosa  von  innen  her  zu  beziehen. 

Therapeutisch  sind  mit  Blutansammlung  verbundene  Gynatresien  bei  bloßem 
Verdachte  auf  das  Bestehen  einer  Hämatosalpinx  mit  Laparotomie  zu  behandeln. 

2)  A.  Bielaender.  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Veränderungen 
in  der  Placenta  bei  abgestorbener  Frucht. 

Eine  20jährige  Igebärende  abortirte  in  der  ca.  23.  Woche  der  Schwanger- 
schaft. Das  Schwangerschaftsprodukt  bestand  in  eineiigen  Zwillingen,  von  denen 
der  erste  lebend  geboren,  der  andere  marcerirte  etwa  10 — 20  Tage  vor  der  Gteburt 
abgestorben  war.  Als  Todesursache  des  2.  Zwillings  musste  die  Umsehlingung 
der  sehr  kurzen  und  velamentös  inserirenden  Nabelschnur  um  den  Hals  der  Frucht 
angesehen  werden. 

Der  lebenden  Frucht  entsprach  ein  normaler,  der  abgestorbenen  ein  gut  er- 
haltener, aber  atrophischer  Flacentarabschnitt.  Zwischen  beiden  Theilen  des  Mutter- 
kuchens ließ  sich  eine  Kommunikation  der  Gefäße  nachweisen. 

Der  geschrumpfte  Abschnitt  war,  abgesehen  von  der  Atrophie,  in  so  fem  ver- 
ändert, als  er  eine  deutliche  Wucherung  der  Endothelien  innerhalb  der  Arterien 
und  ein  Auftreten  von  Kundzellen  in  der  Serotina  erkennen  ließ. 

Man  muss  in  diesem  Falle  den  Tod  des  2.  Zwillings  als  das  Primäre  und  die 
Gefäßveränderungen  in  dem  zugehörigen  Placentarabschnitte  als  das  Sekundäre 
betrachten. 

3)  Ooedecke.    Klinische  Beobachtungen  über  Eklampsie. 

Die  Arbeit  stellt  die  Fortsetzung  eines  von  Olshausen  im  Jahre  1892  ver- 
öffentlichten Aufsatzes  dar,  indem  sie  die  8  Jahre  1892 — 1899  mit  zusammen 
403  Eklampsiefällen  behandelt. 

Aus  den  zahlreichen  wichtigen  Einzelheiten  der  Arbeit  sei  das  Folgende  her- 
voi^ehoben. 

Das  Material  setzte  sich  zusammen  aus  304  Igebärenden,  darunter  70  älteren 
Iparae,  mit  einem  zwischen  28  und  43  Jahren  schwankenden  Alter,  und  99  Mehr- 
gebärenden. 

Die  CO  seltene  Wiederkehr  der  Eklampsie  bei  derselben  Frau  bei  verschiedenen 
Geburten  erfolgte  in  2,2^. 

Unter  den  bekannten  Prodromalerscheinungen  der  Eklampsie  weist  G.  als  be- 
sonders wichtig  auf  die  Ödeme  hin.  Zeigt  sich  bei  einer  Hochschwangeren  eine 
akute  Zunahme  und  Weiterausdehnung  schon  vorhandener  Ödeme,  so  ist  das  als 
eine  Indikation  zur  Einleitung  der  Geburt  zu  betrachten,  um  wenn  möglieh  den 
Ausbruch  der  Eklampsie  auf  diese  Weise  zu  verhüten. 

Bei  12  Frauen  fehlte  der  Eiweißgehalt  des  Urins  nach  vorhergegangener  Eklam- 
psie; trotzdem  endeten  mehrere  dieser  Fälle  tödlich.  Aus  dem  Vorhandensein 
oder  aus  der  Menge  des  Albumen  einen  prognostischen  Schluss  auf  die  Sehwere 
der  Eklampsie  ziehen  zu  wollen,  ist  unrichtig. 

68  der  Eklampsiefälle  verliefen  für  die  Mutter  tödlich,  davon  entstammten 
10  dem  Puerperium.   Es  zeigte  sich  auch  hier  wieder,  dass  die  puerperalen  Eklam- 
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pnen  im  Allgemeinen  um  so  gefährlicher  sind,  je  später  die  Anfälle  im  Wochen- 
bette einsetxen. 

Fast  die  Hälfte  aller  Kinder  ging  bei  oder  in  Folge  der  Geburt  zu  Grunde. 

Der  Geburtshelfer  hat  bekanntlich  bei  Eklampsie  die  Aufgabe,   den  Uterus 
nögliehst  sehnell  zu  entleeren.     Als  unterstütsendes  Moment  ist  die  frtkhseitige 
Blaaensprengung  anzusehen,  die  im  Allgemeinen  einen  entsehieden  günstigen  Ein- 
flosa   auf   den  Fortschritt  der  Geburt  ausübt,   bei  älteren  Igebärenden  und  bei. 
Mehrgebärenden  mit  unreifen  Kindern  jedoch  im  Stiche  lässt. 

Faerperale  Psychosen  wurden  nach  überstandener  Eklampsie  lOmal  beobachtet. 

4)  C.  Gebhard.    Die  Ventrofixation  des  Uterus  auf  vaginalem  Wege. 

Verf.  empfiehlt  eine  neue,  bisher  an  4  Fällen  von  ihm  erprobte  Operations- 
aetbode  sur  Behandlung  der  Betroflezio  uteri.  Vom  vorderen  Scheidengewölbe 
ins  wird  die  Bauchhöhle  wie  bei  der  Colpotomia  ant.  möglichst  breit  eröffnet. 
Nach  Herrorziehen  des  Fundus  uteri  werden  beide  Ligg.  rotunda  an  der  Übergangs  • 
iteUe  in  die  Uterusmuskulatur  mit  je  einem  starken  Katgutfaden  umstochen,  die 
erhaltenen  Faden  werden  mit  einer  von  G.  angegebenen  Nadel  von  der  Bauchhöhle 
ftQS  unter  dem  Schutie  von  2  Fingern  durch  die  Bauchdecken  von  innen  nach 
außen  in  der  Weise  durchgestochen,  dass  die  Fadenenden  einige  Centimeter  ober- 
halb des  Blaaenvertex  und  jederseits  2  cm  von  der  Linea  alba  entfernt  zum  Vor- 
schein kommen.  Seichte  Einschnitte  der  Bauchhaut  markiren  vorher  diese  Punkte. 
Knoten  der  Fäden  auf  den  Bauchdecken,  Naht  der  Scheidenwunde  unten. 

Einige  Abbildungen  erläutern  die  Beschreibung  der  Operationsmethode. 

5}  £.  Opitz.  Erfahrungen  mit  der  Umwandlung  der  Gesichtslage 
in  Hlnterlauptslage,  insbesondere  mit  dem  Thorn^schen  Handgriffe. 

Das  Material,  71  Fälle,  entstammt  der  Berliner  geburtshilflichen  Poliklinik 
aas  den  Jahren  1890 — 1900.  Es  handelte  sich  um  23  Iparae,  27  II — Vparae  und 
Tsm  21  Frauen  mit  mehr  als  5  Kindern.  Der  Thorn'sche  Handgriff,  58  Fälle, 
gelang  44mal  vollständig,  2 mal  traten  Reddive  der  vorher  mit  Erfolg  verbesserten 
Lage  ein,  und  11  mal  misslang  er.  In  0  Fällen  hat  0.  selbst  die  Umwandlung 
einer  Gesichtslage  in  eine  Hinterhauptslage  ausgefflhrt. 

Von  den  Schlussfolgerungen  des  Verfs.  seien  die  folgenden  hervorgehoben. 

Bei  venögerten  Geburten  in  Gesichtslage  ist  wegen  Gefährdung  des  kind- 
lidien  Lebens  häufig  ein  Eingriff  indicirt.  Falls  der  kindliche  Kopf  noch  beweg- 
Keh,  und  der  Muttermund  genügend  vorbereitet  ist,  so  ist  in  erster  Linie  der 
Thorn 'sehe  Handgriff  zu  versuchen.  Führt  derselbe  nicht  zum  Ziele,  so  empfiehlt 
der  Verf.,  die  dem  kindlichen  Gesichte  entsprechende  Hand  von  der  Kreusbein- 
li6hle  aus  in  die  Höhe  zu  führen.  4  Finger  gehen  am  Hinterhaupte  möglichst  hoch 
kinauf,  dasselbe  vorsichtig  nach  unten  ziehend,  während  der  Daumen  von  unten 
die  Stimgegend  nach  oben  hebelt.  Die  andere  Hand  unterstützt  durch  äußere 
Handgriffe  die  Drehungen  des  Schädels  und  verbessert  die  Lordose  des  kindlichen 
Rmnpfes  in  eine  Kyphose.  Die  gelungene  Umwandlang  muss  durch  entsprechende 
Lagerung  der  Kreißenden  und  durch  Impression  des  Schädels  von  außen  fixirt 
Verden.  Wenn  die  Geburt  nach  vollzogener  Korrektion  der  Lage  nicht  spontan 
antritt,  so  ist  auch  ohne  besondere  Indikation  in  3—4  Stunden  die  Zange  anzu- 
legen. Misslingt  aber  die  Umwandlung  und  zieht  sich  die  Geburt  hin,  so  ist  die 
Wendung  mit  angeschlossener  Extraktion  vorzunehmen.  Die  Wendung  ist  von 
Anfang  an  indicirt,  wenn  die  Gesichtslage  mit  engem  Becken  oder  Vorfall  der 
Nabelsehnur  oder  tiefem  Sitze  der  Placenta  komplicirt  ist. 

Bei  fest  im  Becken  stehendem  Gesichte  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinne 
ist  an  sich  eine  dringende  Indikation  zu  der  Vornahme  eines  Eingriffes  abzu- 
warten. Ist  eine  solche  eingetreten,  so  sind  der  Voll  and 'sehe  Handgriff  und 
erent.  ein  starker  äußerer  Druck  auf  das  kindliche  Hinterhaupt  zu  versuchen, 
bevor  man  sich  zur  Kraniotomie  entschließt. 

6)  W.  Bokelmann.  Über  Zangenentbindungen  in  der  Privatpraxis 
and  ihre  Resultate. 

B.  hat  im  Laufe  von  15  Jahren  in  seiner  Privatpraxis  335  Zangenoperationen 
Torgenommen.    Der  Kopf  stand  bei  der  Zangenanlegung  166mal  im  Beckenaus- 
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gange,  122mal  in  der  Beckenimtta  lud  47mal  auf  oder  aber  dem  Beokeneingange 
(hohe  Zangen).  Es  handelte  sich  238mal  um  Erstgebärende,  darunter  61  über  30  Jahre 
alt,  und  94mal  um  Mehrgebärende.  Die  3  übrigen  Zangenapplikationen  betrafen 
Extraktionen  beider  Zwillinge.  Bei  der  Indikationrntellang  wiÜ  der  Verf.  zwischen 
leichter  und  schwerer  Zange  unterschieden  wissen.  Zu  einer  leichten  Zange  darf 
man  sich  entschließen  auch  ohne  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind^  die  schweren  und 
atypischen  Zangen  dürfen  unbedingt  nur  bei  strenger  Indikation  Torgenommen 
werden.  Nur  3  von  sämmtlichen  mit  der  Zange  entbundenen  Mütter  starben  im 
Wochenbette,  und  swar  alle  3  in  den  ersten  Tagen  an  den  Folgen  von  Bklamiisie. 
In  3  Fällen  kam  unter  der  Geburt  ein  Mastdarm- Scheidenriss  zu  Stande.  Bedeutende 
Verletzungen  der  Scheide  oder  der  Cervix  wurden  überhaupt  nicht  beobachtet. 
In  keinem  Falle  hat  Verf.  es  nöthig  gehabt,  eine  große  Scheiden-Dammincision 
aniulegen.  Die  Zahl  der  todtgeborenen  oder  sehr  bald  absterbenden  Kinder  be- 
trug nur  16  SS  4,7X*  In  keinem  der  Fälle  war  der  Tod  des  Kindes  mit  Sicher- 
heit der  Zange  zuzuschreiben,  während  die  Möglichkeit  nur  in  einigen  wenigen 
Fällen  vorhanden  war.  Von  Verletzungen  des  kindlichen  Schädels  sind  nur  solche 
leichterer  Art  Torgekommen. 

Die  Resultate  B.*s  müssen  nach  jeder  Richtung  als  ein  glänzendes  Zeugnis 
für  den  Nutzen  der  Geburtszange  betrachtet  werden.  Nothwendige  Vorbedingung 
ist  nur,  dass  die  Geburtshelfer  sich  des  so  segensreichen  Instrumentes  in  richtiger 
Weise  zu  bedienen  verstehen.  Seh6lin6mann  (Breslau). 


Verschiedenes. 

5)  A.  Finna-Pintor  (Turin].    Neue  Beobachtungen  über  mein  Utero- 

Vaginalpessai. 

(Sep.-Abdr.  aus  Rassegna  d'ost  e  gin.  1900.} 

Verf.  empfiehlt  das  von  ihm  konstuirte  Utero-Vaginalpessar  (eine  Kombination 
von  Intra-uterin-Kanflle  mit  Scheidenpessar),  insbesondere  für  die  Behandlung  von 
Stenosen  des  Cervicalkanales  und  den  hieraus  resultirenden  dysmenorrhoischen 
Beschwerden.  Das  Kaliber  der  Uterinkanüle  beträgt  6  mm;  der  Einführung  der- 
selben muBs  die  Dilatation  mittels  Uegar 'scher  Stifte  vorausgehen.  So  lange  die 
Kanüle  liegt,  müssen  antiseptische  Ausspülungen  in  reichlicher  Zahl  vorgenommen 
werden.  Verf.  hat  mit  seinem  Instrumente  93  Fälle  von  Cervicalstenose  be~ 
handelt;  unter  diesen  waren  38  ohne  weitere  Komplikationen,  14  mit  gleichieitiger 
Lageveränderung  des  Uterus,  9  mit  leichten  Adnexerkrankungen ,  31  mit  katar- 
rhalischer Endometritis  komplicirt;  einmal  war  die  Stenose  die  Folge  von  multiplen 
Fibromyomen.  Unter  den  38  Fällen  der  ersten  Kategorie  waren  36  Heilungen 
undi.2  Besserungen;  unter  den  14  Fällen  der  folgenden  Rubrik  10  Heilungen  und 
4  Besserungen,  weiterhin  unter  den  9  mit  Adnexerkrankungen  komplieirten  Fällen 
6  Heilungen  und  3  Besserungen;  endlich  unter  den  31  Fällen  mit  Endometritis: 
28  Heilungen,  3  Besserungen.  Auch  der  Fall  von  Fibromyomen  wurde  erheblich, 
gebessert.  Die  subjektiven  Beschwerden  der  betreffenden  Fat.  waren  im  Wesent- 
lichen immer  dieselben:  Dysmenorrhoe,  Schmersen  im  Leibe  und  Kreuze,  Fluor 
albus,  Sterilität.  Auch  diese  letstere  wurde  in  einer  Reihe  von  Fällen  gehoben, 
die  übrigen  Beschwerden  verschwanden  mehr  oder  weniger  vollständig.  Das  Pessar 
wurde  stets  ohne  irgend  welche  Belästigung  getragen.  Der  Apparat  ist  im 
Istituto  Rota,  Piaiza  Carlo  Feiice  7,  Tarin,  käuflich. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

6)  B.  Goffe  (New  York).     Lumbare   Cocainanästhesie  bei  2  Hyster- 

ektomien. 

(Med.  news  1900.  Oktober  13.) 

G.  hat  in  2  Fällen  von  Hysterektomie  die    Cocainanästhesie  mittels  Lumbar- 
injektion erprobt  und  ist  beide  Male  mit  dem  Erfolge  sehr  zufrieden  gewesen. 
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Beide  Frauen  luitten  neben  profasem  Schwei-ße  über  Übelkeit  und  Erbreehen,  so 
vie  Kopf  Schmers  zu  klagen,  welcher  einmal  10  Stunden,  einmal  sogar  noch  länger 
dAverte,  aber  der  einen  Kranken  weniger  unangenehm  war  als  das  nach  einer 
frfihereD  Äthemarkose  aufgetretene  Unwohlsein.  Die  Anästhesie  war  einmal  ganz 
roQständig,  bei  der  2.  Kranken  aber  nicht  so  anhaltend,  so  dass  der  Schluss  der 
Opoation,  die  Hautnaht,  immerhin  doch  einige  Sehmenen  bereitete. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  Murphy  (Chicago).     Weitere  Erfahrungen  über  die  Einspritzungen 

Ton  Cocain  in  den  Subarachnoidalraum  für  die  Anästhesie  unterhalb 

des  Zwerchfelles. 
(Med.  news  1900.  November  10.) 

B)  O.  Gk>lden  (New  York).     Einige   Beobachtungen  über  Anästhesie 

durch  intraspinale  Einspritzung  von  Cocain. 

(Ibid.) 

M.  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Gocainanästhesie  mittels  Einspritzungen 
ia  den  Subarachnoidealraum  erprobt  und  ist  von  ihrem  g^ten  Erfolge  durchaus 
übeiseugt.  Unangenehme  Neben-  und  Nachwirkungen  stellt  er  in  Abrede  und 
sehreibt  deren  Auftreten  der  Anwendung  alter,  lersetster  Lösungen  su.  Für  den 
jedesmaligen  Gebrauch  ist  die  Lösung  neu  ansufertigen. 

Weniger  bedingungslos  spricht  Q.  fQr  die  Sache  und  beiweifelt  namentlich 
auch,  dass  die  Mortalität  wesenüioh  geringer  sei  als  bei  anderen  Formen  der 
Anästhesie,  vorausgesetzt,  dass  die  nöthige  Vorsicht  angewendet  wird.  Selbst  bei 
Henkranken  bietet  die  neue  Methode  keineswegs  größere  Sicherheit,  im  Gegen- 
theüe  ist  die  Cocainwirkung  auf  das  Hers  sehr  wenig  stimulirend.  Auch  sei  die 
muwendende  Dosis  sehr  schwierig  abzumessen,  da  die  Beaktion  der  Einiel- 
isdiTiduen  gegen  das  Mittel  viel  zu  wenig  vorher  bestimmbar  ist;  jedenfalls  sollte 
▼or  Anwendung  höherer  Dosen  die  individuelle  Empfänglichkeit  jedes  Mal  erst 
festgestellt  werden.  Auch  ist  keineswegs  stets  erwQnscht,  dass  der  Kranke  wäh- 
rend der  Operation  das  Bewusstsein  behält.  Selbst  für  die  Anwendung  in  der 
Geburtshilfe  sind  die  Yortheile  sehr  fraglich,  und  meist  seheinen  doch  die  üblen 
Neben-  und  Nachwirkungen  weit  erheblicher  zu  sein,  als  nach  andersartiger  Narkose. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  Flaisohlen  (Berlin).  Über  die  Alexander-Adams'sche  Operation. 
(Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  und 
Geburtshilfe  Bd.  III.  Hft.  2.  —  Halle  a/S.,  C.  Marhold,  1899.) 
F.  macht  nach  dem  Vorgange  von  Rumpf  einen  bogenförmigen  Schnitt,  der 
3em  naeh  außen  Ton  einem  Tuberculum  pubis  beginnt  und  1  cm  oberhalb  der 
Symphyse  yerlaufend  bis  zu  dem  entsprechenden  Punkte  der  anderen  Seite  reicht. 
Der  Operateur  steht  zwischen  den  Beinen  der  Fat.  Durch  möglichst  stumpfes 
Vorgehen  wird  der  Leistenring  frei  gelegt  und  parallel  zum  Poupart'schen  Bande 
1—4  em  weit  gespalten.  Nach  Isolation  des  Bandes  wird  auf  der  anderen  Seite 
io  gleicher  Weise  vorgegangen  und  dann  der  Uterus  durch  Zug  an  beiden  Bändern 
ragleieh  angesogen.  Die  Fixation  erfolgt  durch  5—6  Nähte,  die  das  Ligament  in 
der  Mitte  durchqueren.  Der  Erfolg  war  stets  ein  dauernd  guter.  2  Fat.  wurden 
•ehwanger,  die  eine  wurde  normal  und  spontan  am  Ende  der  Gravidität  entbunden, 
die  andere  abortirte  im  3.  Monate.  Die  Einlegung  eines  Fessars  nach  der  Opera- 
tion ist  unnöthig.  Bezaglich  der  Technik  ist  exakte  Blutstillung,  subtiles  und 
aögliehst  stumpfes  Vorgehen  nothwendig.  Hernien  sind  absolut  nicht  zu  fürchten, 
besonders  bei  Verschluss  des  Leistenkanales  nach  Rumpf.  Katgut  ist  zur  Naht 
tm  meisten  zu  empfehlen.  Wenn  die  Verkürzung  hinreichend  (8 — 10  cm)  und 
die  Vemähung  der  Ligamente  mit  der  Fascie  eine  exakte  ist,  sind  Becidive  nicht 
la  fürchten.  Die  Operation  ist  indicirt  1)  bei  Virgines,  wenn  die  Fessartherapie 
tas  irgend  einem  Grunde  nicht  möglich  ist;  2)  bei  Frauen,  besonders  der  arbei- 
tenden Klasse  nach  erfolgloser  Fessartherapie;  3]  bei  Komplikation  mit  Prolaps, 
wobei  dann  die  entsprechende  plastisehe  Operation  angeschlossen  wird.    Dabei  ist 
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Yöllige  Beweglichkeit  des  Uteras  stets  yorausgesetit.  Kontraindicirt  ist  die  Ope- 
ration nach  dem  Klimakterium.  Der  Verkürzung  der  Lig.  rotunda  von  der  Scheide 
aus  ist  die  Alezander-Adams'sche  Operation  entschieden  vorzuziehen. 

Stoeckel  (Bonn). 

10)  Salistscheff  (Tomsk).     Zur  Technik  der  Radikaloperation  großer 

Bauchwandbrüche. 
(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  13.) 

In  2  F&llen,  wo  in  Folge  von  Durchsohneidung  des  einen  Muse,  reetus  resp. 
seitlicher  Verletzung  der  Bauehwand  große  Bauchwandbrüche  entstanden  waren» 
verwandte  S.  MuskeUappen  des  Beotus  zur  plastischen  Deckung  des  Bruches.  Im 
1.  Falle  bildete  er  2  Lappen  von  der  halben  Dicke  des  Muskels,  deren  Basis  den 
Bruchrändem  oben  und  unten  entsprach.  Durch  Umklappen  der  Muskellappen 
(des  oberen  nach  unten,  des  unteren  nach  oben)  und  Vern&hung  der  an  einander 
gebrachten  freien  Rftnder  wurde  die  Bruchpforte  nach  vorheriger  Naht  des  Peri- 
toneums gedeckt. 

Im  2.  Falle  wurde  in  gleicher  Art  ein  größerer  Beetuslappen  von  16  cm  Länge 
gebildet,  der  seitlich  um  ca.  50*^  verzogen  und  derartig  nach  Anfrischung  der 
Bruchpfortenr&nder  eingen&ht  wurde,  dass  er  mit  dem  Obliquus  und  Transversua 
verbunden  war. 

Beide  Fälle  heilten  gUtt  An  Stelle  der  Bruchpforte  war  jetzt  normal  funk- 
tionirendes  und  sich  gut  kontrahirendes  Muskelgewebe  gebracht,  wodurch  die 
physiologische  Funktion  der  Bauchdecken  erreicht  und  die  Bildung  dehnbarer 
Bindegewebsnarben  vermieden  war.  Stoeokel  (Bonn). 

11)  G.  Baineri  (Turin).     Über  einen  neuen  Uterusdilatator. 

(Arch.  dl  08t.  e  gin.  1900.  August.) 
Verf.  lässt  die  verschiedenen,  namentlich  von  französischen  (Tar nie r,  Auvard) 
und  italienischen  (Bossi  etc.)  Autoren  in  neuerer  Zeit  konstmirten,  mehr  oder 
weniger  komplioirten  Vorrichtungen  zur  unblutigen  Erweiterung  des  Mutterhalaes 
Revue  passiren.  Alle  diese  Instrumente  besitzen  als  wesentlichsten  Bestandtheil 
eine  verschieden  große  (2 — 6)  Anzahl  von  Branchen,  die  in  zusammengefaltetem 
Zustande  in  den  Muttermund  eingeführt  und  alsdann  auf  mechanischem  Wege 
(Händekraft,  Gummi,  Schraube)  aus  einander  gedrängt  werden.  Das  von  R.  kon- 
struirte  Modell  verfolgt  den  doppelten  Zweck,  einerseits  als  Wehenerreger  bei 
noch  gänslioh  unvorbereiteten  Weichtheilen  (in  der  Schwan gersehaft)  zu  dienen, 
so  wie  andererseits  die  Erweiterung  des  Muttermundes  und  -Halses  intra  partum 
zu  beschleunigen,  event.  in  kürzester  Frist  zu  erzwingen  (Accouehement  fore^). 
Daraus  ergeben  sich  auch  die  Indikationen  für  die  Anwendung  des  Instrumentes, 
nämlich:  alle  Fälle,  wo  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  an- 
gezeigt ist,  und  wo  ein  rasch  wirkendes  Verfahren  gewünscht  wird,  femer  alle 
Fälle,  in  denen  —  sei  es  im  Interesse  der  Mutter,  sei  es  des  Kindes  —  eine 
schnelle  oder  sofortige  Beendigung  der  Geburt  nothwendig  ist  (z.  B.  Eklampsie, 
Herzfehler,  Placenta  praevia),  endlich  noch  Retention  der  Plaeenta  bei  nicht  mehr 
durchgängigem  Halskanale.  Das  Instrument  besitzt  5  kurze  Branchen,  die  mit 
Hilfe  einer  Sehraube  bewegt  werden;  es  hat  eine  leichte  Beokenkrümmung  und 
ist  gut  zu  reinigen,  resp.  zu  desinficiren.  Die  Erweiterung  beträgt  in  mazimo 
9 — 10  cm.  Das  Instrument  besitzt  5  Reservebranehen ,  die  erst  bei  2  cm  Erwei- 
terung Anwendung  finden.  Das  Gewicht  des  Diktators  beträgt  etwas  über  400  gr, 
die  Länge  35  cm.  Die  Firma  Giuseppe  Spinelli  in  Turin  hat  die  Fabrikation 
übernommen ,  der  Preis  beträgt  etwa  50  Lire.  Einige  Krankengeschichten  ver- 
vollständigen die  Mittheilungen  R.^s ;  die  Dauer  der  Anwendung  des  Instrumentes 
betrug  bald  nur  einige  Minuten,  bald  mehrere  Stunden.  Im  Ganzen  scheint  das 
Verfahren  einer  Nachprüfung  werth  zu  sein.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagahandlung  Breitkopf  ^  ffäriel  einsenden. 

Drnck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Greifswald.) 

Eine  neue  Methode  der  Behandlung  chronischer 

Beckenexsudate. 

Von 
Dr.  Oscar  PolanO^  Assistemant. 

Angeregt  durch  die  günstigen  Erfolge,  die  in  der  Greifs  walder 
chirurgischen  Klinik  durch  die  von  Prof.  A.  Bier  inaugurirte  Heiß- 
Ivfttherapie  bei  der  Behandlung  chronischer  Geleukleiden  erzielt 
worden  sind,  habe  ich  seit  Ostern  dieses  Jahres  versucht,  das  gleiche 
Princip  in  geeigneten  gynäkologischen  Fällen  zu  verwerthen.  Trotz 
der  geringen  Anzahl  der  auf  diese  Weise  behandelten  Kranken  sind 
die  Erfolge  derart,  dass  sie  eine  vorläufige  Mittheilung  rechtfertigen, 
dsmit  das  Verfahren  einer  anderseitigen  Nachprüfung  unterzogen 
wird.  Eine  ausführliche  Mittheilung  meiner  Fälle  wird  später  er- 
feigen. 
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Für  die  Behandlungsart  scheinen  vor  Allem  die  chronischen 
Beckenexsudate  geeignet.  Da  diese  allseitig  im  Bereiche  gröBerer 
Blut-  und  Lymphbahnen  liegen,  ist  die  Möglichkeit  einer  ausgiebigen 
Resorption  derselben  gegeben.  Auszuschließen  sind  die  frischen 
Entzündungen. 

In  einem  Falle,  der,  wie  alle  mitgetheilten ,  ausschließlich  der 
HeiSluftbehandlung  unterzogen  wurde,  gelang  es  nach  20  Sitzungen, 
ein  steinhartes,  seitlich  bis  an  die  rechte  Darmbeinschaufel  und  nach 
oben  bis  zum  Nabel  reichendes  Exsudat  zum  völligen  Schwunde  zu 
bringen.  Den  gleichen  Erfolg  erzielte  ich  bei  einer  Infiltration 
der  Bauchdecken,  die  von  einer  Laparotomie  herrührte,  welche 
auswärts  mit  sekundärer  Heilung  der  Bauchdecken  vor  einem  halben 
Jahre  ausgeführt  war.  Nach  14maligem  Heizen  war  die  kleinapfel- 
große,  druckempfindliche  Geschwulst  geschwunden.  Eine  ganz  ge- 
ringe, völlig  indifferente  Verdickung  bleibt  meistens  zurück  als  Aus- 
druck einer  Bindegewebsneubildung. 

Besteht  neben  dem  parametriti  sehen  Exsudate  eine  weitgehende 
Entzündung  der  Adnexe,  so  liegen  für  letztere  aus  anatomischen 
Gründen  die  Resorptionsbedingungen  ungünstiger.  In  einem  hierher 
gehörigen  Falle  wurde  durch  die  Therapie  zunächst  die  Diagnose 
wesentlich  geklärt.  An  Stelle  der  Anfangs  im  Einzelnen  nicht  diffe- 
renzirbaren,  großen  Geschwulst  fühlte  man  bei  der  Entlassung  eine 
deutliche,  wurstförmige  Sactosalpinx;  das  vor  der  Behandlung  stark 
infiltrirte  Parametrium  fühlte  sich  auch  hier  normal  an. 

Ist  bereits  versucht  worden,  durch  Incision  von  den  Bauchdecken 
aus  einen  etwa  vorhandenen  Eiterherd  zu  entleeren,  so  kann  zur 
Resorption  des  zurückgebliebenen  Exsudates  bei  noch  granu- 
lirender  Wunde  die  Heißlufttherapie  anstandslos  hinzugezogen 
werden.  Man  muss  nur  die  Wunde  durch  aufgestreuten  Jodoform- 
puder völlig  austrocknen,  damit  nicht  das  durch  die  trockene  Hitse 
erwärmte  Wundsekret  verbrühend  wirkt.  Aus  demselben  Grunde 
empfiehlt  es  sich,  etwa  entstandene  kleine  Brandbläschen  der  Haut 
nicht  zu  entleeren.  Dieselben  trocknen  beim  Weiterheizen  spontan 
ein,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen. 

In  3  Fällen  habe  ich  aus  anderer  Indikation  die  Heißlufttherapie 
zu  verwerthen  gesucht.  Zunächst  ist  eine  Gravida  menses  X  wegen 
eines  starken  essentiellen  Ödems  der  Labien  mehrmals  mit  be- 
friedigendem Erfolge  geheizt  worden,  ohne  dass  hierdurch  die 
Schwangerschaft  irgend  wie  beeinflusst  wäre.  Der  2.  Versuch  betraf 
eine  Hysterische  mit  normalem  Genitalbefunde,  die  dringend 
einen  operativen  Eingriff  wünschte.  Hier  ließ  das  Verfahren,  wie 
vorauszusehen  war,  völlig  im  Stiche.  Der  letzte  Fall  betrifft  eine 
Aktinomykose  bei  einer  Frau,  die  nach  Incision  und  Auskratzung 
der  (durch  mikroskopische  Untersuchung  als  aktinomykotisch  er- 
kannten) infiltrirten  Bauchdecken  neuerdings  mit  einem  Recidiv  an 
derselben  Stelle  wiedergekommen  ist.  Bereits  heute,  nach  erst 
Smaligem  Heizen,  ist  ein  deutliches  Weicherwerden  der  steinharten 
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Schwellung  wahrzunehmen,  vomigsweise  in  der  Gegend  oberhalb  der 
Symphyse.  Sie  selbst  giebt  an,  >den  in  letzter  Zeit  einfach  uner- 
tiägüchen,  dauernden  Druck  auf  die  Blase  seit  gestern  nicht  mehr 
SU  empfinden«.  Es  bedarf  weiterer  Beobachtung,  um  festzustellen, 
ob  wirklich  eine  beginnende  Heilung  des  operativ  nicht  mehr  angreif- 
baren Leidens  vorliegt  K 

Neben  den  beschriebenen  Besserungen  des  Untersuchungs- 
beftmdes  tritt  bei  dieser  Therapie  vor  Allem  subjektiv  das  fast 
angenblickliche  Sistiren  vorhandener  Schmerzen  in  den 
Yordeigrund.  Frauen,  die  Anfangs  nur  mit  Muhe  in  den  HeiBluft- 
appant  gel^  werden  konnten,  waren  nach  einigen  Sitzungen  im 
Stande,  ohne  Unterstützung  den  auf  einer  Fahrbahre  (Fig.  2)  auf- 
gestellten Apparat  zu  erklimmen.  Ohne  Schmerzen  vermochten  sie 
bald  komplicirte  Bewegungen,  wie  Beugen  des  Rumpfes,  Aufheben 
Ton  Gregenständen,  auszufahren.  Nachtheilige  Folgen  des  Verfahrens 
anf  den  Allgemeinzustand  der  bisweilen  durch  die  lange  Krankheit 
sehr  geschwächten  Frauen  habe  ich  nie  wahrgenommen.  In  einem 
Falle  kam  es  zu  einer  oberflächlichen  Kombustion  (Bläschenbildung) 
auf  emem  Oberschenkel  (s.  o.).  Die  Schuld  traf  hier  die  ungleich- 
mäßige Wärmevertheilung  des  ursprünglichen,  etwas  unvollkom- 
menen Modells. 

Will  man  während  des  Heizens  Messungen  über  die  Temperatur- 
Teilnderungen  in  dem  Rectum  oder  der  Vagina  vornehmen,  so 
empfiehlt  es  sich,  das  bekannte,  in  einer  Hartgummihülse  ein- 
geschraubte Mazimalthermometer  zu  benutzen.  Man  schneidet  die 
Hülse  unten  ca.  2 — 3  cm  weit  nach  vorheriger  Erwärmung  ab,  drückt 
das  Ende  konisch  zu  und  kann  jetzt  ohne  Gefahr  der  Verbrennung 
das  anBen  von  der  Hülse  geschützte  Thermometer  mit  seinem  freien 
Ghaende  z.  B.  in  das  Rectum  einführen. 

Der  Apparat,  den  ich  in  letzter  Zeit  ausschließlich  benutzt 
habe,  ist  nach  den  Angaben  von  Dr.  Klapp,  Assistenten  an  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik,  und  mir  gefertigt^.  Er  besteht  aus 
zwei  aber  einander  mittels  Bolzen  leicht  zu  fixirenden  Hälften,  von 
denen  die  untere  (Fig.  1)  drei  hohe,  konkave,  gepolsterte  Leisten  trägt: 
ff  für  den  Rucken,  b  für  den  Steiß  und  c  für  die  Oberschenkel.  Auf 
diese  Weise  gelingt  es,  der  EUtze  auch  von  unten  her  die  Einwirkung 
n  ermöglichen.  Seitlich  ist  eine  Ausbuchtung  d  angebracht,  in 
welche  von  aufien  ein  durch  eine  Blechhohlrinne  gedeckter  T-for- 
ifiiger  Bunsenbrenner  y*  geschoben  werden  kann.  Derselbe  ist  in 
seinem   queren   Schenkel   mehrfach   durchlöchert    und   trägt   einen 

*  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Nach  12  Sitzungen  machte  sieh  neben  zu- 
Behmender  Erweiehunjc  deutliche  Fluktuation  in  der  Tiefe  der  Bauehdecken  be- 
nerklMur.  Naeh  breiter  Ineision  entleerte  ich  den  reichlichen  itanhylokokkenhalttgen 
Bitec  und  setzte  lÜe  Heißlufttherapie  bei  offener  Wunde  in  beschiiebener  Weiee 
(ort.  Nach  14  weiteren  Sitzungen  war  die  Ineisionswunde  völlig  vernarbt,  eine 
Isfiltration  der  Bauehdecken  mcnt  mehr  fühlbar. 

2  Der  Kasten^  inkl.  Heizapparat,  wird  fflr  35  •#  vom  Tischlermeister  F.Haaek , 
Gieifnrald,  Langestraße,  gelieiert. 
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Hahn  zur  bequemen  Kegulirung  der  duTcbstiömenden  Gasmeoge, 
und  somit  der  gewünschten  Hitze.  Im  Innern  des  Kastens  befindet 
sich  an   der  Seite   dei  Heizvorrricbtung  ein  mit  Blech  beschlagener 


Aschekaeten  e,  der  ein  direktes,  zu  intensivee  Erhitzen  unmöglich 
macht.  Der  obere  Theil,  mittels  4  Bolzen  dem  unteren  fest  auf- 
gepasst,  ergänzt  die  Ausschnitte  bei  a  und  c  zu  ovalen  Lochern   für 


das  Epigastrium  und  die  Oberschenkel  [Fig.  2).  Nach  außen  findet 
daselbst  der  Abscbluss  diurch  dort  befestigten  Billrothbattist  statt, 
der  unter  das  Hemd  resp.  in  die  Strümpfe  gesteckt  wird.  Der 
Apparat   ist  aus  Holz  mit  einer  äußeren  Umkleidung  von  Sacktucb. 
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gefertigt  und  wird  zur  Dichtung  und  zur  Vermeidung  der  Feuer- 
gefährlichkeit  auBen  und  innen  mit  Wasserglas  bestrichen.  Zur 
besseren  Wärmevertheilung  sind  die  Ecken  oben  abgerundet.  Auf 
dem  Kasten  ist  ein  verschlieBbarer  Schornstein  angebracht,  auBei^dem 
ein  Loch  zum  Einsetzen  eines  Thermometers,  das  bis  150^  C.  an- 
zeigen muss. 

Die  Anwendung  der  Methode  ist  recht  einfach.  Die  be- 
treffende Fat.  wird  mit  entblöBtem  Abdomen  in  die  untere  Hälfte 
des  Apparates  gelegt,  den  ich  zur  Erleichterung  von  Messungen 
g^en  einen  Tisch  auf  eine  Fahrbahre  setze  (Fig.  2).  Man  kann 
natürlich  auch  auf  ebener  Erde  heizen,  nur  muss  in  jedem  Falle 
durch  untergelegte  Kissen  unter  Kopf  und  Bücken  für  eine  völlig 
bequeme  Lage  der  Kranken  gesollt  werden.  Nach  Aufstülpen  des 
oberen  Theiles,  Öffnen  des  Schornsteines  und  Einsetzen  des  Thermo- 
meters wird  nunmehr  der  brennende  Bunsenbrenner  (mittelgroBe 
Flamme)  in  den  Heizkasten  gestellt  Bei  parametritischen  Exsudaten 
habe  ich  durch  Einführen  eines  Hartgummi-Böhrenspeculums  in  die 
Vagina  eine  direkte  Wärmewirkung  vom  Scheidengewölbe  aus  her- 
beizuführen gesucht.  Das  Speculum  wird  von  den  Frauen  durch 
geringen  Druck  der  Oberschenkel  mit  Leichtigkeit  gehalten.  Jeder 
gute  Wärmeleiter  (Milchglasspeculum)  ist  natürlich  zu  vermeiden; 
aoch  hüte  man  sich,  das  im  Apparate  steckende  Thermometer  unten 
zu  berühren.  Ich  lasse  nun  die  Frauen  am  1.  Tage  bei  120^  20  Mi- 
nuten lang  schwitzen;  diese  Wärme  ist  bereits  nach  4 — 5  Minuten 
erreicht.  An  den  nächsten  Tagen  wird  allmählich  Temperatur  und 
Sitzungsdauer  erhöiht,  und  so  gelingt  es  nach  8  Tagen  leicht,  selbst 
empfindliche  Frauen  ^j^  Stunde  lang  einer  trockenen  Hitze  von  135  bis 
150^  auszusetzen.  Allerdings  ist  die  Temperatur  in  der  Körperzone 
des  Apparates  etwas  geringer,  als  das  Thermometer  anzeigt« 

Die  Wirkung  auf  die  Haut  ist  eine  ganz  kolossal^:  die  Frauen, 
besonders  dicke,  triefen  vom  Schweiße,  auch  am  Oberkörper  und  im 
Gesichte.  Die  im  HeiBluftapparate  befindlichen  Körpertheile  sind 
stark  marmorirt,  bisweilen  krebsroth;  aus  der  Cervix  findet  bei  ein- 
geführtem Speculum  eine  starke  Sekretion  statt.  Die  einzigen  Sen- 
sationen, welche  bei  richtiger  Applikation  von  den  Frauen  empfunden 
werden  dürfen,  bestehen  in  einem  leichten  Prickeln.  Zur  Erleichterung 
lasse  ich  Anfangs  die  Stirn  mit  einem  feucht-kalten  Tuche  kühlen. 

Ist  die  Einwirkung  der  Hitze  lange  genug  erfolgt,  so  wird  durch 
Zudrehen  des  Gases  eine  langsame  Abkühlung  innerhalb  5  Minuten 
abgewartet.  Hierauf  erhalten  die  Frauen  nach  gründlicher  Abtrock- 
nung  ein  Handtuch  mit  Watte  um  den  Leib  gelegt  und  bleiben 
eine  Stunde  lang  im  Bette. 

Es  erscheint  somit  das  Verfahren  etwas  zeitraubend,  da  man 
V« — 1  Stunde  pro  Fat.  rechnen  muss.  Nach  einiger  Übung  bedarf 
es  aber  nur  einer  zeitweiligen  Kontrolle  der  Wärmegrade,  die  jede 
Wärterin  ausüben  kann.  Der  Sicherheit  halber  gebe  ich  den  Frauen 
stets  zur  etwaigen  Alarmirung  eine  Glocke  in  die  Hand. 
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Die  mitgetheilten  Beobachtungen  zeigen,  dass  die  Heißluft- 
therapie  die  Resorption  schnell  und  kräftig  anzuregen  Yermag» 
Weitere  Erfahrung  wird  lehren,  ob  sie  es  verdient,  dauernd  in  un- 
seren gynäkologischen  Heilmittelschatz  aufgenommen  zu  werden. 


n. 

(Aus  dem  Wöchnerinnenheim  in  Konstanz.) 

Über  Nabelschnurversorgung  der  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Leube. 

Angeregt  durch  die  Arbeiten  aus  der  Martin' sehen  ^  und 
V.  WinckeTschen^  Klinik  über  Behandlung  des  Nabelschnurrestes 
bei  Neugeborenen,  habe  ich  nach  einigen  Versuchen  mit  der  Mar- 
tin'sehen  Art  der  Abbrennung  des  Nabelschnurrestes  am  Hautrande 
und  der  Methode  Ahlfeld's^,  nach  Abbindung  der  Nabelschnur 
nahe  an  der  Haut  dieselbe  mit  Alkohol  zu  betupfen,  so  wie  mit  der 
Unterbindung  der  Nabelschnur  mit  Katgut  nahe  der  Haut  und  Ab- 
schneiden über  der  Ligatur  seit  Juni  1900  folgendes  Yerfithren  im 
hiesigen  Wöchnerinnenheim  eingeführt. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  wird  die  Abnabelung  in  der  bisher 
üblichen  Weise  vorgenommen.  Nach  dem  Bade  wird,  anstatt  wie 
früher  das  Nabelband  nochmals  fest  zu  knoten,  die  Nabelschnur 
etwa  ^2  ^^  ^om.  Hautrande  entfernt  mit  einem  dicken  Katgut&den 
(No.  5)  unterbunden  in  der  Art,  dass  nach  Setzen  der  2  ersten 
Knoten  mit  dem  Faden  nochmals  um  die  Nabelschnur  herum- 
gegangen wird  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  2  weitere  Knoten 
fest  geschnürt  werden.  Darauf  wird  über  der  Ligatur  die  Nabel- 
schnur kurz  abgeschnitten.  Auf  den  Stumpf  wird  reichlich  Diachylon- 
puder  gestäubt  und  ein  Stück  sterile  Watte  oder  Gktze  gelegt;  dar- 
über die  übliche  Nabelbinde. 

Nach  dem  täglichen  Bade,  in  dem  sich  die  Watte  leicht  löst, 
und  bei  Bedarf  nach  Beschmutzung  der  Watte  mit  Fäces  oder  Urin 
wird  die  Watte  gewechselt  und  etwas  frischer  Diachylonpuder  auf 
den  Nabelschnurrest  gebracht. 

In  den  ersten  12  Fällen  habe  ich  die  Abnabelung  selbst  besorgt, 
in  den  anderen  —  jetzt  gerade  100  —  die  Institutshebamme  machen 
lassen. 


1  A.  Rieek,  Die  Versorgung  des  Nabela  der  Neugeborenen.  Monatsschrift 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1900.  Bd.  XI.  Hft.  5. 

s  Ball  in,  Zur  Behandlung  des  Nabelsehnurrestes  nach  Martin.  Central- 
blatt far  Gyn&kologie  1900.  No.  20. 

s  F.  Ahlfeld,  Die  Behandlung  des  Nabelschnurrestes.  Centralblatt  für 
Gynäkologie  1900.  No.  13. 
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Die  Resultate  waren  sehr  zufriedenstellende.  Es  ist  eine  Nach- 
blutung nie  beobachtet  worden.  Ich  hatte  bei  jeder  Unterbindung 
das  Gefühl,  dass  die  Ligatur  so  fest  sitzt,  wie  bei  Unterbindung  eines 
Oyarialstieles.  —  Einmal  ist  der  Faden  eingeschnitten,  ließ  aber 
unter  der  ersten  Unterbindung  eine  feste  und  sichere  Ligatur  zu. 
Einschneiden  kam  auch  beim  früheren  Materiale,  dem  Nabelbänd- 
chen,  nicht  zu  selten  vor,  was  auch  Ahlfeld  bestätigt. 

Von  den  100  Kindern  ist  nur  ein  einziges  mit  einem  Fungus 
umbilicalis  entlassen  worden. 

Der  Verlauf  der  Verheilung  war  im  Allgemeinen  der  von  Rieck 
beschriebene : 

Der  Nabelschnurrest  ist  24  Stunden  —  oft  schon  früher  —  nach 
dem  Abnabeln  trocken  und  hart;  am  2.  Tage  ist  seine  Oberfläche 
mit  der  umgebenden  Haut  in  gleicher  Höhe;  die  Ablösung  beginnt 
in  der  Tiefe  mit  mehr  oder  weniger  Erweichung  1 — 2  Tage  vor  Ab- 
&11  des  Nabelschnurrestes ;  der  über  der  Ligatur  liegende  Theil  bleibt 
trocken  und  hart.  Nach  Abfall  des  Nabelschnurrestes  ist  die  Nabel- 
wunde nicht  mehr  sichtbar,  der  Nabel  ist  eingesogen,  und  nach  ein 
paar  Tagen  ist  die  Sekretion  ganz  erloschen,  der  Nabel  geheilt 

Was  nun  die  näheren  Heilungsresultate  betrifft,  so  habe  ich  die 
ersten  50  Fälle,  wie  sie  einander  folgten,  zum  Vergleiche  mit  den 
ficgebnissen  von  Rieck  und  Ballin  benutzt. 

Zum  Voraus  möchte  ich  Ball  in  Recht  geben,  wenn  er  zur 
Vorsicht  mahnt  bezüglich  Gleichsetzung  von  Heilung  und  Aufhören 
▼on  Sekretion.  Ich  habe  oft  gesehen,  dass  1 — 2  Tage  beim  Nach- 
sehen keine  Sekretion  mehr  zu  sehen  war,  dagegen  am  3.  und 
4.  Tage  wieder.  Diese  Fälle  mussten  für  die  definitive  Heilung 
wieder  zurückgeschrieben  werden« 

Ich  glaube  einen  Theil  der  in  der  folgenden  Zusammenstellung 
sieh  ergebenden  Differenz  zwischen  den  Rieck 'sehen  Fällen  und 
den  meinen  bezüglich  der  definitiven  Heilung  auf  diesen  Punkt 
zurückfuhren  zu  dürfen. 

Abgefallen  ist  der  Nabel  —  ich  setze  zum  Vergleiche  die 
Zahlen  von  Rieck  und  Ballin  daneben  — : 

Abbrennen  nach  Martin    ^^^^^1^.^}^^}«^^ 


A 

Rieck 

IB6I1    JUHritlO 

Ballin 

am  Hautrande 

Alte  Methode 

imd  Diachylonpuder 

am  2. 

Tage 

l 

l 

— 

— 

>    3. 

5 

3 

4 

4 

»    4. 

21 

22 

9 

6 

.     5. 

12 

15 

16 

16 

•     6. 

6 

4 

15 

2 

»     7. 

3 

1 

3 

4 

>    8. 
»    9. 
•  10. 

1 

}j 

2 

1 

} 

2 
12 

49  4S  50  46 
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Eingezogen 

(a.) 

und  heil 

(b.) 

a. 

b. 

a. 

b. 

m     4. 

Tage 

5 

2 

3 

3 

»      5. 

» 

6 

2 

4 

4 

>      6. 

» 

13 

5 

14 

11 

»      7. 

> 

16 

11 

13 

15 

»      8. 

> 

5 

14 

6 

3 

»      9. 

» 

4 

9 

8 

4 

»    10. 

» 

1 

3 

»    11. 

» 

— 

1 

»    12. 

» 

— 

1 

1 

1 

später 

1 

1 

9 

Diese  Zusammenstellung  ergiebt  das  beste  Resultat  für  die 
Martin-Ri  eck 'sehe  Art,  sie  spricht  beredt  für  den  kurzen  Nabel- 
schnurrest  und  gegen  den  langen. 

Bei  Abnabelung  nach  der  alten  Art  vollzieht  sich  in  32  yon 
46  Fällen,  bei  der  neuen  in  47  von  50  der  Abfall  der  Nabelschnur 
in  den  ersten  7  Tagen  oder  nach  dem  7.  Tage,  bei  der  alten  Methode 
in  30,  nach  der  neuen  in  nur  6^  resp.  2^. 

Der  Fall,  in  dem  die  Nabelschnur  erst  am  10.  Tage  abfiel,  war 
ein  6  Wochen  zu  früh  geborenes,  von  luetischen  Eltern  stammendes 
Kind,  das  täglich  an  Gewicht  abnahm.  Ein  Kind  starb  während  des 
Aufenthaltes  in  der  Anstalt  an  Darmkatarrh;  der  Nabel  war  bei 
demselben  am  4.  Tage  abgefallen  und  eingezogen,  am  5.  Tage  trocken. 
Die  Sektion  ergab  völlig  normale  Verhältnisse  am  Nabel  und  den 
Nabelgefäßen,  als  Todesursache  Gastroenteritis. 

Nachdem  nun  Martin  im  Decemberheft  1900  der  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  mittheilt,  dass  er  seine  Methode 
mit  dem  Abbrennen  durch  die  Brennschere  nicht  mehr  übe,  sondern 
nur  noch  über  der  Unterbindung  mit  Seide  einfach  abschneide,  wie 
es  an  einzelnen  Schulen  in  Frankreich  schon  länger  mit  gutem  Er- 
folge üblich  sei,  so  erspare  ich  mir  eine  nochmalige  Erörterung  der 
Gefahr  der  Brandwunden,  die  mit  der  Anwendung  der  Brennschere 
verknüpft  waren.  Ich  möchte  aber  nochmals  hervorheben,  dass  das 
Verfahren  für  die  Heilungsvorgänge  am  Nabelschnurreste  ein  sehr 
gutes  war.  Es  wurde  dabei  eine  harte  Deckschicht  gewonnen,  der 
Nabelrest  fiel  frühzeitig  ab,  frühzeitiger  als  nach  der  von  mir  em- 
pfohlenen Art.  Die  harte  Deckschicht  aber  ist  auch  bei  meinem 
Verfahren  innerhalb  24  Stunden  in  allen  Fällen  erreicht  worden, 
und  dies  scheint  mir  der  Vorzug  vor  dem  jetzt  von  Martin  empfoh- 
lenen, wie  vor  dem  von  Ahlfeld  schon  seit  Jahren  mit  bestem  Er- 
folge angewandten  Verfahren  zu  sein. 

Nach  dem  einfachen  Abschneiden  über  der  Ligatur  habe  ich 
keinen  Nabelschnurrest  gesehen,  der  in  den  2  ersten  Tagen  hart  und 
trocken  gewesen  wäre;  nach  Betupfen  mit  Alkohol  ist  es  nur  in  der 
Hälfte  der  Fälle  innerhalb  24  Stunden  zur  Eintrocknung  der  Ober- 
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fliehe  gekommen,  in  der  anderen  Hälfte  blieb  dieselbe  weich.  Sehr 
gnte  Besultate  ließen  sich  mit  Auflegen  von  in  Alkohol  getränkter 
Watte  bezüglich  des  Stumpfes  erzielen;  aber  die  Kinder  wehren  sich 
schon  beim  2.  oder  3.  Wechseln  der  alkoholdurchtränkten  Watte 
durch  Schreien  dagegen. 

Ich  möchte  daher  trotz  Bieck's  Einsprache  gegen  Puder  die 
Anwendung  des  Diachylonpuders  zur  Nachbehandlung  des  Nabel- 
schnurrestes warm  empfehlen.  Derselbe  hat  eine  entschieden  trock- 
nende Wirkung. 

Ich  habe  zu  der  Unterbindung  Katgut  vor  der  Seide  den  Vorzug 
gegeben,  da  es  praktisch  nicht  möglich  ist,  den  Nabelschnurrest 
dauernd  steril  zu  halten.  Wie  auch  Ballin  ausfährt,  könnte  die 
Seide  mit  ihrer  Imbibitionsf  ähigkeit  gelegentlich  den  Grund  zu  einer 
Infektion  geben. 

Die  Unmöglichkeit,  den  Best  steril  zu  halten,  ist  auch  ein 
Hauptgrund,  warum  sich  Dauer  verbände  nie  bewähren  werden.  Es 
muss  der  mit  Urin  oder  Fäces  yerunreinigte  Nabelverband  jeder  Zeit 
leicht  zu  wechseln  sein;  auch  möchte  ich  das  tägliche  Baden  der 
Kinder  nicht  entbehren,  wie  es  von  den  Yertheidigern  des  Dauer- 
verbandes  gerathen  wird. 

Neben  dem  rascheren  Abfalle  des  Nabelschnurrestes  und  der 
dadurch  bedingten  rascheren  Verheilung  der  Nabelwunde  spricht  fär 
die  neue  Art,  die  Nabelschnur  dicht  an  der  Haut  zu  unterbinden 
und  kurz  über  der  Ligatur  abzuschneiden,  hauptsächlich  noch  die 
bedeutende  Vereinfachung  der  Nachbehandlung. 

Wie  ich  oben  ausgefiihrt  habe,  braucht  nur  das  Stückchen  Watte 
bei  Bedarf  gewechselt  zu  werden;  es  fällt  das  jedesmalige  Aus-  und 
Einwickeln,  ja  jede  Manipulation  mit  dem  langen  Nabelschnurreste 
Ton  £rüher  weg,  und  damit  viele  unvermeidlich  gewesenen  Zerrungen 
am  Nabelringe,  die  kleine  Wunden  setzten,  die  einmal  eine  Infek- 
tion herbeiführen  konnten.  Es  braucht  die  Wartefrau  in  der  ganzen 
Nachbehandlung  den  Nabelrest  des  Kindes  nicht  mehr  mit  den 
Fingern  zu  berühren. 

Das  einzige  Bedenken,  das  ich  gegen  die  neue  Art  för  berech- 
tigt halte,  ist  das  gelegentliche  Übersehen  einer  Omphalocele  con- 
genita durch  die  Hebamme.  Es  müsste  darauf  in  den  Vorschriften 
für  die  Hebammen  ganz  besonders  aufmerksam  gemacht  werden. 

Sonst,  glaube  ich,  sollten  sich  für  eine  Einführung  in  die  all- 
gemeine Praxis,  vorausgesetzt,  dass  sich  die  guten  Resultate  auch 
weiter  an  großem  Materiale  bestätigen,  keine  unüberwindlichen 
Hindernisse  ergeben. 


30  ♦♦ 
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m. 

Die  Oefrierpimktserniedrigung  des  mütterlichen  und 

kindlichen  Blntes, 

Von 

Dr.  P.  SatheSy 

Assisteiiiant  der  Frauenklinik  in  Grai. 

In  der  seit  mehreren  Jahren  wenig  bearbeiteten  Frage,  in  wel- 
cher Weise  die  Ernährung  des  Fötus  durch  die  Placenta  erfolgt, 
glaubte  Veit^  durch  die  Erforschung  der  molekularen  Eoncentration 
und  der  osmotischen  Verhältnisse  zwischen  mütterlichem  und  kind- 
lichem Blute  einen  Schritt  vorwärts  thun  zu  können.  Seine  Bestim- 
mungen des  Gefrierpunktes  der  beiden  Blutflüssigkeiten  ergaben 
eine  vermehrte  Depression  im  kindlichen  Blute,  somit  eine  erhöhte 
molekulare  Eoncentration  desselben.  Obwohl  der  Unterschied  nur 
Hunderstel  von  Graden  betrug,  glaubte  Veit  aus  diesem  Umstände 
bestimmte  Schlüsse  ziehen  zu  können.  Diesen  Resultaten  steUten 
Erönig  und  Füth^  die  ihrigen  entgegen.  Aus  ihren  Versuchen  ging 
hervor,  dass  die  Depression  in  beiden  Blutarten  gleich  groB  seL  Um 
vor  allem  anderen  die  Frage  zu  erledigen,  wie  weit  physikalische 
Verhältnisse  bei  der  Ernährung  der  Frucht  eine  Rolle  spielen,  war 
es  nothwendig,  die  Versuche  zu  wiederholen. 

Was  die  Technik  der  Blutgewinnung  betrifft,  so  hielt  ich  mich 
an  die  Angaben  der  3  Autoren.  Das  kindliche  Blut  wurde  gleich 
nach  der  Geburt  aus  dem  placentaren  Stumpfe  der  Nabelschnur  ab- 
gelassen, das  mütterliche  wurde  aus  dem  retroplacentaren  Hämatom 
entnommen,  wenn  die  Placenta  regelmäßig  nach  Schultze  abgegangen, 
somit  eine  Verunreinigung  nicht  zu  vermuthen  war.  Wie  eine  even- 
tuelle Verunreinigung  durch  Fruchtwasser  zu  beurtheilen  wäre,  ent- 
schied eine  Gefrierpunktsbestimmung  desselben,  aus  der  hervorgpLngy 
dass  dessen  Gefrierpunkt  wesentlich  höher  liegt  als  der  des  mütter- 
lichen Blutes;  eine  Vermengung  mit  Fruchtwasser  konnte  also  die 
Ergebnisse  nur  im  Sinne  Veit 's  beeinflussen. 

Die  einzelnen  Bestimmungen  wurden  mit  dem  in  der  hiesigen 
medicinischen  Elinik  in  Verwendung  stehenden  Apparate  genau  nach 
Beckmann's  Angaben  vorgenommen.  Zur  Erleichterung  der  Technik 
wurde  das  Blut  nicht  roh,  sondern  das  durch  Centrifugiren  gewonnene 
Blutserum  verwendet. 

Die  dabei  gewonnenen  Resultate  der  10  Versuche  sind  folgende: 


1  Zeitschrift  far  GeburUhilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XUI. 
3  Monatsschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901. 
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Auch  liier  finden  sich  in  einzelnen  Fällen  Unterschiede  wie  bei 
Veit,  doch  nur  in  geringem  Grade.  Die  höchste  Differenz  beträgt 
0,03^  in  Fall  4.  Dafür  finden  sich  auch  4  Fälle  (1,  3,  6a,  7),  hei 
denen  der  Gefrierpunkt  des  kindlichen  Blutes  höher  liegt. 

Selbst  wenn  eine  bedeutendere  Gefrierpunktserniedrigung  des 
kindlichen  Blutes  so  konstant  wäre,  wie  Veit  glaubt,  so  wäre  mit 
dieser  Thatsache  für  unser  Verständnis  des  placentaren  Stoffaus- 
tauBchee  wenig  gewonnen.  Veit  selbst  erkennt  die  Schwierigkeiten 
an  und  hebt  heryor,  dass  der  größere  Salzreichthum  des  kindlichen 
Blutes  nur  eine  Erklärung  dafür  zu  geben  vermag,  wieso  in  einem 
gegebenen  Momente  der  Flüssigkeitsstrom  von  der  Mutter  zum  Kinde 
nnd  Salzabgabe  in  umgekehrter  Bichtung  erleichtert  werden,  bis 
wieder  Gleichgewicht  herrscht.  Nicht  aber  sind  wir  im  Stande  zu 
begreifen,  wieso  kolloide  Substanzen  die  Scheidewand  durchdringen, 
wenn  wir  nicht  dazu  noch  annehmen,  dass  die  Placenta  die  Fähigkeit 
bat,  Bluteiweiß  aus  dem  mütterlichen  Kreislaufe  zu  verdauen  und  zu 
resorbiren  und  Stoffe  aus  dem  kindlichen  Blute  zu  secerniren.  Das 
könnte  sie  aber  auch  unabhängig  von  der  Salzkoncentration  der 
Flüssigkeiten  hüben  und  drüben,  ja  sie  könnte  sogar  durch  eigene 
Kraft  verschieden  koncentrirte  Flüssigkeiten  (nach  Veit 's  Annahme] 
im  osmotischen  Gleichgewichte  halten.  Dass  die  Placenta  und  die 
Eihäute  innerhalb  welcher  Grenze  auch  immer  die  Fähigkeit  haben, 
als  dialytische  Membran  in  rein  physikalischem  Sinne  zu  wirken, 
ist  nicht  zu  verwundem,  so  weit  die  Bedingungen  für  eine  solche 
Funktion  gegeben  sind,  was  Veit  zwar  für  regelmäßig  annimmt,  was 
jedoch  Krönig's,  Füth's  und  meine  Versuche  widerlegen.  Sind 
somit  die  Bedingungen  für  einen  solchen  Vorgang  nicht  vorhanden, 
80  sind  wir  zur  wohlberechtigten  Annahme  gezwungen,  dass  die 
Placenta  im  Stoffaustausche  die  BoUe  eines  Organes  spielt,  dessen 
Aktion  aus  2  Komponenten  zusammengesetzt  ist,  wie  etwa  die  re- 
eorbirende  Thätigkeit  des  Darmes  am  Erwachsenen  einerseits  und 
der  secemirenden  der  Niere  andererseits,  ein  Gedankengang,  wie  ihn 
Böderer  und  Monro  schon  vor  etwa  140  und  160  und  Harvey 
Tor  250  Jahren  ausgesprochen  haben. 

Ich  hätte  in  der  Frage  nicht  das  Wort  ergriffen,  wenn  nicht  auf 
dem  Gynäkologenkongresse  die  Angelegenheit  nochmals  zur  Sprache 
gekommen  wäre,  ohne  dass  eine  Einigung  der  widersprechenden  An- 
sichten erfolgt  iBt. 
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Die  angefühlten  VerBuche  wurden  im  Laboratorium  der  'medi- 
cinischen  Klinik  in  Graz  ausgefulirt. 

IV. 

Bemerkung  zu  Mackenrodt's  Aufsatz; 
yyDie  Badikaloperation  des  Qebärmutter-SoheidenkrebseB 
mit  Ausräumung  des  Beckens''  in  d.  Bl.  No.  27  p.  789. 

Von 

J.  A.  Amann. 

Vorstand  der  k.  II.  gynäkologischen  Klinik  in  Münohen. 

In  der  Anmerkung  p.  792  erwähnt  Mackenrodt  meinen  Vortrag 
auf  dem  Giessener  Gynäkologen-Kongresse.  Da  mein  Vortrag  (»Ein 
neuer  Weg  zur  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus«)  wörtlich  in 
der  vorletzten  Nummer  (25.)  des  Gentralblattes  wiedergegeben  ist,  so 
ist  leicht  aus  demselben  zu  ersehen,  dass  es  unzutreffend  ist,  wenn 
Mackenrodt  sagt,  ich  hätte  von  einem  Medianschnitt  aus  ein  extra- 
peritoneales Verfahren  eingeschlagen.  Selbstverständlich  ist  es  ganz 
unmöglich,  von  einem  Medianschnitte  aus  retroperitoneal  an  die  hintere 
Beckenwand  heranzukommen,  und  es  ist  begreiflich,  dass  Mackenrodt 
dies  in  einem  Falle  vergeblich  versuchte,  (confer  Mackenrodt's 
Publikation  p.  792.) 

Ich  habe  ausdrücklich  erwähnt,  dass  ich  den  Musculus  rectus 
von  seiner  Insertion  am  Becken  abgetrennt  habe,  denn  nur  so 
bekommt  man  einen  freien  und  denkbar  breiten  Zugang  zum  Becken. 
Bisher  habe  ich  entweder  nur  auf  einer  Seite  den  Musculus  rectus 
abgetrennt  und  den  Querschnitt  über  dem  Becken  mit  einem  kurzen 
Medianschnitte  winkelig  kombinirt  und  den  Bauchdeckenlappen  nach 
auBen  geklappt  oder  von  einem  leicht  bogenförmigen  Querschnitte 
aus  über  der  Symphyse  beide  Recti  durchtrennt. 

Weiterhin  ist  irrthümlich,  dass  ich  eine  Drüsenausr&umung 
nicht  versucht  hätte,  im  Gegentheil,  ich  habe  besonders  hervorge- 
hoben, dass  sich  gerade  diese  Methode  für  die  Ausräumung  der 
Drüsen  an  der  hintern  Beckenwand  gut  eignet  (p.  748).  Des  öfteren 
habe  ich.  den  Anwesenden  demonstrirt,  wie  ausgedehnt  es  gerade 
bei  dieser  Methode  möglich  ist,  die  Drüsen  im  Zusammenhange  mit 
den  Lymphsträngen  von  den  großen  GefäBen  zugleich  mit  dem 
Beckenbindegewebe  zu  entfernen. 

Das  Wesentliche  und  Wichtigste  der  Operationsmethode  ist  das 
extraperitoneale  oder,  wie  ich  es  bezeichnet  habe,  transperito- 
neale Vorgehen  zur  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus, 
das  bisher  in  der  Litteratur  unbekannt  war,  und  es  dürfte  gewiss  nicht 
gegen  diese  Methode  sprechen,  dass  auch  Mackenrodt  unabhängig 
von  mir  und  so  ziemlich  zur  gleichen  Zeit,  seit  Anfang  1899,  in  ähnlicher 
Weise  dieselbe  ausgeführt  hat.  Ein  abschließendes  Urtheil  über 
diese  Methode  lässt  sich  natürlich  zunächst  noch  nicht  abgeben,  da 
die  Anzahl  der  operirten  Falle  noch  viel  zu  gering  ist,  doch  dürften 
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die  Vortheile    eines    extraperitonealen  Vorgehens  wohl  zu.  berück- 
sichtigen sein. 


Neue  Bucher. 

1)  Engelmann  (Kreuznach).     30  Jahre  Badepraxis. 

SLreuznaoh,  Willi.  Togt,  1901. 

Die  Litteratur  über  die  Wirkung  unserer  Heilquellen  ist  eine 
sehr  kleine,  wenn  man  die  Beklameschriften  abzieht,  die  den  Zweck 
hahen,  einem  Bade  alle  möglichen  Kranken  zuzuführen.  Ja  man 
findet  oft  über  die  Bäder,  die  wirklich  nützen,  wenig,  und  über 
solche,  an  deren  Wirkung  Niemand  glaubt,  massenhafte  Anpreisungen. 
SLreuznach  ist  nun  ein  so  berühmtes  Bad,  seine  Heilkoefficienten 
sind  so  bekannt,  dass  auch  ohne  jede  Beklame  die  Heilbedürftigen 
den  Weg  dahin  finden.  Trotz  dessen  wird  jeder  Arzt  eine  Schrift, 
wie  die  vorliegende,  die  frei  von  jeder  Übertreibung,  auf  reicher  Er- 
fahrung beruhend,  in  sachlicher,  wissenschaftlicher  Weise  sich  mit 
den  Quellen  Kreuznachs  und  ihrer  Wirkung  beschäftigt,  gern  lesen. 

Die  Erfolge  gerade  bei  chronischen  Frauenkrankheiten  sind  eher 
zu  gering,  als  zu  hoch  angeschlagen.  Bei  genauer  Kontrolle  der 
Fälle  sieht  man  nicht  selten  Affektionen  der  Adnexe  durch  eine  Kreuz- 
nacher Kur  in  überraschend  schneller  und  vollständiger  Art  aus- 
heilen. Ich  habe  doppelseitige  Salpingitiden,  bei  denen  ich  zweifel- 
haft war,  ob  es  nicht  besser  sei,  sofort  zu  operiren,  durch  eine 
Ereuznacher  Kur  völlig  ausheilen  gesehen,  und  der  Erfolg  bei 
Myomen  ist  ebenfalls,  wenigstens  was  die  peritonealen  Schmerzen 
anbelangt,  oft  ein  ganz  ausgezeichneter. 

Die  vielen  Winke,  die  Verf.  sowohl  im  Allgemeinen  über  Bade- 
kuren, als  insbesondere  übei  die  Kreuznacher  Kur  giebt,  sind  sehr 
beherzigenswerth. 

Ich  möchte  desshalb,  namentlich  den  jungen  Kollegen,  die  mit 
der  Balneotherapie,  die  sie  auf  der  Universität  kaum  zu  lernen 
Gelegenheit  hatten,  unbekannt  sind,  das  Schriftchen  E.^8  besonders 
empfehlen.  Der  Verf.  hat  sich  damit  um  die  Gynäkologie  gewiss 
ein  Verdienst  erworben.  Frltseh  (Bonn). 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

2)   Belgische    Gesellschaft    fui    Gynäkologie    und   Geburtshilfe    zu 

Brüssel. 

Lauwers:  Dermoidoyste  des  Oyariums,  mit  der  hinteren  Wand 
der  Blase  völlig  Teriraohsen.    Resektion  der  Blase.    Heilung. 

L.  D.,  42  Jahre  alt,  unverheirathet,  leidet  seit  9  Monaten  derart  an  Sohinenen 
im  Untedeibe,  dass  die  leiseste  Anstrengung  unmöglieh  ist.  Sie  ist  abgemagert, 
hat  einen  Pols  von  110,  aber  keine  Spur  von  Fieber.  Naeh  Aussage  der  Kranken 
enthilt  der  Urin  oft  Bodensati  in  Form  von  Klflmpohen.  Die  Untersuchung  des 
Uiins  ergab  jedoeh  nichts  Abnormes. 
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Bei  der  bimanuellen  UnterBuohung  fand  ich  einen  Tumor  von  der  Gifiße  eines 
Mannskopf 68,  an  manchen  Stellen  hart,  an  manchen  weich;  das  untere  Segment 
dieses  Tumors  war  im  Becken  eingekeilt.  Mutterhals  sehr  kun,  Uterus  an  die 
Geschwulst  angeheftet. 

Köliotomie  am  20.  Februar  1901.  Bei  dem  Bauehdeekenschnitte  sehr  starker 
Blutverlust. 

Der  Tumor,  die  Adnexe,  der  Uterus  und  die  Blase  bilden  eine  Masse,  welche 
nach  Torn  und  nach  den  Seiten  angeheftet,  nach  hinten  völlig  frei  ist  Um  nun 
die  Masse  frei  zu  machen,  wurden  die  Ligg.  infundibulo-pelvica  und  die  TAgg. 
rotunda  unterbunden  und  durchschnitten. 

Alsdann  versuchte  ich  die  Blase  von  dem  Tumor  zu  trennen,  aber  die  hintere 
Wand  derselben  war  derart  mit  dem  letzteren  verwachsen,  dass  ich  gezwungen 
war,  die  Blase  zu  öffnen  und  die  hintere  Wand  derselben  fast  vollständig  zu 
reseciren. 

Es  bestand  eine  weite,  ulcerirende  Öffnung  des  Tumors  nach  der  Blase  zu; 
aus  dieser  Öffnung  flössen  bei  dem  geringsten  Drucke  dicke,  weiße  Massen  heraus. 

Ein  Segment  der  hinteren  Wand  der  Blase  blieb  adh&rent  an  dem  Tumor. 
Nach  Trennung  dieser  Adhärenz  war  es  ziemlich  leicht,  die  Artt  uterinae  zu 
unterbinden,  den  Mutterhals  transversal  zu  trennen  und  den  Tumor  herauszu- 
nehmen. 

Viel  schwieriger  war  es,  die  an  der  hinteren  Wand  der  Blase  geschaffene 
Lüeke  zu  schließen.  Nach  Entfernung  der  käsigen  Massen  gelang  es  mir  jedoeh, 
das  obere  Ende  derselben  mit  einer  doppelten  Reihe  von  feinen  Seidenfäden  mit 
dem  unteren  Rande  der  Blasen  wunde  zu  vereinigen. 

Es  wurden  die  beiden  Ureteren,  welche  intakt  waren,  freigelegt. 

Da  einerseits  eine  Infektion  des  Zellgewebes  der  breiten  Wunde  des  kleinen 
Beckens  durch  den  Urin  der  Blasenwunde  imd  durch  die  Reste  des  Tumors  fast 
unvermeidlich  war,  andererseits  aber  eine  Kontinuität  des  Peritoneums  zu  sehaffen 
unmöglich  war,  versuchte  ich,  diese  inficirte  Wunde  von  der  großen  Kavität  des 
Peritoneums  aus  zu  schließen,  und  hatte  die  Genugthuung,  meinen  Zweck  zu 
erreichen. 

Der  obere  Theil  des  Bauchsohnittes  wird  geschlossen,  der  untere  Theil,  welcher 
Zutritt  zu  der  retro-vesikalen  und  extraperitoneal  gelegenen  Höhlung  giebt,  bleibt 
weit  offen  und  wird  mit  Jodoformgaze  drainirt. 

Die  Folgen  dieser  Operation  waren  normal  Puls  nie  über  100,  keine  Spur 
von  Fieber. 

Dorff:  Über  die  Anwendung  des  impermeablen  Fadens  durch 
Celluloid. 

Jeder  von  uns  hat  schon  häufig  unangenehme  Zufälle  nach  Operationen  beob- 
achtet, welche  den  Ligaturen  oder  den  Nähten  zuzuschreiben  sind.  Diese  Zufllle 
bestehen  in  Vereiterung  der  Nähte,  oft  auch  in  Vereiterung  der  ganzen  Wundfläehe. 

Diese  Vereiterung  kann  von  dem  Operationsfelde  selbst  ausgehen,  kann  aber 
auch  ihren  Grund  in  der  Beschaffenheit  der  zu  den  Nähten  angewendeten  Fäden 
haben. 

Das  Operationsfeld  kann  nun  durch  unsere  gewöhnlichen  Mittel  relativ  asep- 
tisch gemacht  werden.  Der  Faden  bietet  aber  diese  Vortheile  nicht  Er  kann 
freilich  sicher  sterilisirt  werden;  der  Seidenfaden  aber,  welcher  in  Folge  seiner 
Weichheit,  seiner  Elasticität  und  Dauerhaftigkeit  am  meisten  angewendet  wird, 
ist  sehr  hydrophil,  so  dass  er  leicht  und  schnell  Flüssigkeit,  welche  mit  ihm  in 
Berührung  kommt,  aufnimmt 

Gerade  diese  Eigenschaft  bietet  eine  große  Gefahr;  denn  wenn  die  aufgenom- 
mene Flüssigkeit  inficirende  Eigenschaften  besitzt,  so  kann  der  imprägnirte  Faden 
leicht  Veranlassung  zur  Eiterung  der  Stichöffnungen  geben,  obgleich  während  der 
Operation  die  allersorgfältigste  Asepsis  beobachtet  worden  ist 

Die  leichte  Aufnahme  von  Flüssigkeit  des  Seidenfadens  erfüllt  aber  nicht  ein- 
mal die  erste  Bedingung  zur  Vereinigung  per  primam,  nämlich  die  Trockenheit 
der  Nähte. 
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Aus  diesem  Grunde  hat  eine  gewisse  Ansahl  von  Chirurgen  allmählieh  den 
Seidenfaden  yer lassen;  einige  wenden  ausschließlieh  Katgut  an,  andere  bedienen 
sieh,  besonders  bei  Operationen,  bei  denen  die  F&den  lange  liegen  bleiben  müssen, 
der  Fäden,  welche  aus  einer  impermeablen  Substani  zusammengesetst  sind,  wie 
s.  B.  des  Silberfadens  oder  des  »Crin  de  Fiorence«.  Besonders  diese  Fäden  sind 
aber  sehwer  su  handhaben  und  wenig  praktisch  bei  Nähten  in  der  Tiefe. 

In  der  letzten  Zeit  hat  man  daher  gesucht,  dem  Seidenfaden  die  Eigenschaft 
der  kapillären  Drainage  zu  entziehen,  indem  man  ihn  mit  Substanzen  behandelte, 
welche  ihn  impermeabel  machen.  So  hat  Sehäff  er  den  Seidenfaden  mit  Gutta- 
pertioha  imprägnirt,  womit  er  sich  sehr  befriedigt  erklärt. 

Der  Seidenfaden  besitzt  eine  unangenehme  Eigenschaft,  nämlich  die,  dass  er 
SU  theuer  ist;  besonders  der  von  Turner.  Wenn  er  in  großen  Mengen  fabricirt 
wird,  so  yerdirbt  er  leioht  und  brioht  aueh  schnell.  Seit  einigen  Jahren  ist  er 
dureh  den  einfachen  leinenen  Faden  oder  dureh  den  Faden  aus  Hanf  ersetzt 
worden,  welcher  in  jeder  Beziehung  Tortheilhafter  ist,  als  der  Seidenfaden. 

So  hat  Pagenstecher  den  leinenen  Faden  mit  einer  Lösung  von  Celluloid 
imprägnirt,  welcher  dauerhaft,  weich  und  leicht  zu  handhaben  ist  Er  besitzt 
nidit  die  Eigenschaft  der  kapillären  Drainage.  Die  Asepsis  solcher  Fäden  ist 
gesichert  durch  eine  4faohe  Sterilisation;  sie  werden  2mal  Yor  und  2mal  nach 
dem  Imprägniren  mit  Celluloid  sterilisirt 

Es  giebt  im  Handel  5  verschiedene  Stärken,  in  Bachsen  oder  in  Strähnen; 
letztere  können  nochmals  yor  der  Operation  desinficirt  werden.  Die  Länge  der 
Fäden  differirt  je  nach  ihrer  Dicke  zwischen  30  und  12  m.  Der  Preis  der  Büchse, 
fertig  sterilisirt  und  bereit  zum  Gebrauche,  ist  etwa  50  3jf, 

Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich  diesen  Faden  empfehlen,  besonders  bei  Pro- 
lapsoperationen,  wo  die  Fäden  4 — 6  Wochen  liegen  bleiben.  Die  Vereinigung  per 
primam  ist  viel  schneller  und  sicherer,  als  mit  dem  Seidenfaden.  Auch  Fritsoh 
ist  mit  diesem  Faden  sehr  zufrieden. 

Gubaroff  hat  unabhängig  TonPagensteoher  den  Leinenfaden  mit  Celloidin 
(Sehering)  imprägnirt. 

Da  das  Centralblatt  für  Gynäkologie  (18d9  No.  38  p.  1164)  bei  der  Beschrei- 
bung der  Imprägnirung  nicht  hinreichend  ausführlich  war,  so  will  ich  Sie  hier 
mit  der  Art  der  Lnprägnirung  Guba-roff's,  welche  sich  von  der  von  Pagen- 
stecher fast  gar  nicht  unterscheidet,  bekannt  machen. 

Gubaroff  bedient  sich  des  sog.  englischen  Seidenfadens,  welcher  in 
Sachsen  für  einen  mäßigen  Preis  fabricirt  wird.  Die  Fäden  werden  in  einer 
IXig^n  Lösung  yon  Natrium  oarbonicum  depuratum  (Sei  de  soude]  durch  Kochen 
entfettet,  sodann  in  kaltem  Wasser  gewaschen  und  von  Neuem  in  gewöhnlichem 
Wasser  2mal  während  5  Minuten  gekocht  (das  2.  Mal  nach  einer  Zwischenzeit  von 
6—8  Stunden}. 

Ausgedrückt  mit  reinen  Hfinden,  werden  sie  in  Alkohol  aufbewahrt.  Nachdem 
lic  gut  getrocknet  an  einem  reinlichen  Orte  (Operationssaal)  und  auf  eine  gläserne 
Bolle  aufgewickelt  sind,  werden  sie  während  24  Stunden  in  eine  25— 30^ige 
Lösung  Ton  Celloidin  (Schering),  gemischt  mit  gleichen  Theilen  Alkohol  und 
Afher,  gelegt.  Zu  der  Lösung  setzt  man  1^  Bicinusöl,  welches  vorher  durch 
Koehen  aseptisch  gemacht  wird,  hinzu.  Hierauf  werden  die  Fäden  auf  eine  Walze 
Ton  sterilisirtem  Holze  aufgerollt  und  während  des  Aufrollens  mit  weißem  Papier 
zwischen  den  Fingern  gepresst,  um  das  überschüssige  Kollodium  zu  entfernen. 
Sobald  die  Fäden  getrocknet  sind,  werden  sie  von  Neuem  auf  kleine  Rollen  auf- 
gecoUt  und  in  einem  gut  verschlossenen  Gefäße  aufbewahrt. 

Vor  der  Anwendung  werden  die  Fäden  2mal  in  einer  Lösung  von  Sublimat 
(1 ;  1000)  aufgekoeht  (das  1.  Mal  6—8  Stunden  vor  der  Operation,  das  2.  Mal  un- 
mittelbar vor  derselben). 

Gubaroff  beschreibt  ebenfalls  das  Verfahren  der  Imprägnirung  mit  Celloidin 
des  »Crin  de  Fiorence«.  Sanlmanii  (Brüssel). 
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3)  Auf  den  Yerhandlangen  der  Soci£t£  d'obst^trique,  de  gyn6col(^e 

et  de  paediatrie  de  Paris. 
Sitiang  Tom  11.  Man  1901. 

L  Lepage  und  Grosse  demonstriren  das  Skelett  eines  Neugeborenen,  das 
anßer  anderen  Missbildnngen  eine  kongenitale  Hüftgelenk slnxation  seigte. 
Die  Luxation  war  sofort  diagnostidrt  worden. 

Die  Yerhiltnisse  waren  so,  dass  der  atrophische  Oelenkkopf  oberhalb  der 
nicht  atrophirten  Gelenkpfanne  stand,  und  dass  das  Becken  asymmetrisch,  und 
xwar  auf  der  kranken  Seite,  abgeplattet  war. 

Als  Ursache  der  Luxation  wird  eine  Entwicklungshemmung  angenommen. 

Pinard  bemerkt,  dass  die  Diagnose  in  der  Begel  erst  Tid  später  gestellt 
werde.  Eine  nicht  durch  andere  Missbildungen  komplicirte  Luxation  sei  bis 
jetit  noch  nicht  beobachtet  worden.  Was  das  angebliche  sdinelle  Wachsthum 
der  Careinome  in  der  Schwangerschaft  anhnge,  so  halte  er  dasselbe  fOr  nicht 


Kirmisson  weist  auf  die  Seltenheit  des  Falles  und  auf  die  Wichtigkeit  der 
Beobachtung  hin. 

IL  Fortsetsung  der  Diskussion  aber  den  Vortrag  Ton  Leguen:  Abdo- 
minale Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinom  im  8.  Schwanger- 
Schaftsmonate. 

Lepage  berichtet  Aber  2  Fälle:  einmal  Porro  wegen  inoperablen  Portiocarei- 
noms  und  vaginale  Totalexstirpation  wegen  Portioearcinoms  4  Wochen  p.  partum. 

Legueu  präcisirt  nochmals  seine  (etwas  modificirte)  Ansicht:  In  den  ersten 
3  Monaten  Badikaloperation  ohne  RQcksicht  auf  das  Kind;  später  warten  und  ad 
terminum  Totalexstirpation  nach  vorangegangenem  Kaiserschnitte. 

Im  Allgemeinen  auf  demselben  Standpunkte  stehen  Po  s  i  i  und  S  e  g  o  n  d.  Leti- 
terer  ist  Betreffs  der  Operationserfolge  etwas  skeptisch;  er  empfiehlt  desshalb,  nur 
sweifellos  operable  FäUe  su  operiren. 

m.  Lepage  und  Sainton:  Künstliche  Frühgeburt  wegen  Poly- 
neuritis alcoholica. 

Es  handelte  sich  um  eine  schwer  belastete  Upara.  Dieselbe  war  durch  die 
Erkrankung,  die  noch  durch  eine  heftige  Enteritis  komplicirt  war,  außerordentlich 
heruntergekommen.  Wegen  Indicatio  vitalis  und  lur  Rettung  des  schon  in  Mit- 
leidenschaft gezogenen  Kindes  wird  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet. 

Die  Mutter  erholte  sich,  iwar  nur  langsam,  aber  vollkommen.  Das  Kind 
entwickelte  sich  trotc  des  minimalen  Anfangsgewichtes  von  1500  g  in  normaler 
Weise. 

Sitsung  vom  22.  April  1901. 

I.  Varnier:  Langsames  Wachsthum  eines  Canoroids  in  der  Gra- 
vidität 

V.  schildert  cum  Beweise  für  die  Richtigkeit  der  Ansicht  Pinard's  (vgl. 
letsten  Sitiungsberioht),  dass  das  Carcinom  in  seinem  Waohsthume  nicht  durch 
Schwangerschaft  beeinflusst  werde,  einen  dahin  gehörigen  Fall:  Im  Oktober  1897 
wurde  bei  einer  Gravida  das  Vorhandensein  eines  >enormen€  Portioearcinoms  kon- 
statirt    Im  Jahre  darauf  2.  Schwangerschaft  und  erst  im  Oktober  1900  Exitus. 

II.  Legueu:  Dermoidoyste  mit  Stieldrehung  bei  einem  llVsj&b- 
rigen  Kinde. 

Doppelseitige  Dermoidcyste,  von  denen  die  eine  Stieldrehung  zeigte.  Die 
Symptome  dieser  Stieldrehung  hatten  zur  Diagnose  Perityphlitis  Anlass  gegeben. 

Pinard  bemerkt,  dass  in  solchen  Fällen  diagnostische  Irrthümer  außerordeat- 
lich  leicht  vorkämen. 

Rentier  operirte  eine  Dermoideyste  bei  einem  noch  jüngeren  (9jährigen) 
Mädchen. 

nL  Schwär tz  erörtert  im  Anschlüsse  an  2  Fälle  die  Frage  nach  dem  Ver- 
halten bei  Komplikation  von  Myom  mit  Gravidität    Er  kommt  su  dem 
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Schlusfle:  Wenn  irgend  möglich,  soll  das  Ende  der  Schwangerschaft  abgewartet 
werden;  bei  schnellem  Wachsthume,  Kompression serscheinun gen,  Infektion  und 
Blutung  soll  sofort  operirt  werden  (supravaginale  Amputation  oder  Totalezstirpa- 
tion  je  nach  der  Sachlage). 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

IV.  Lepage:  Vorseitige  Lösung  derPlacenta  und  Abort  in  Folge 
von  Trauma. 

V.  Varnier  demonstrirt  das  Röntgogramm  eines  Kaiserschnittbeckens 
mit  Enehondrom  des  Os  sacrum. 

VI.  In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Lepage:  Künstliche 
Frühgeburt  wegen  Neuritis  alcoholica  bes weif elt  Pin ard  die  Richtigkeit 
der  Diagnose.  Er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  von  der  Leber 
ausgehende  Autointoxikation  (H6pato-tozemie  gravidique)  gehandelt  habe,  wie  man 
sie  öfter  in  der  Schwangerschaft  finde,  und  deren  Hauptcharakteristicum  das  un- 
stillbare Erbrechen  seL 

Lepage  entwickelt  demgegenüber  die  Gründe,  die  für  die  Richtigkeit  seiner 
Diagnose  sprechen.  Engelmann  jnii.  (Bonn). 

4)  Aus  den  Verhandlungen  der  Society  d'obst^trique  de  Paris. 

Sitsung  vom  21.  März  1901. 

I.  Dubrisay:  Ein  Fall  von  Gravidität  außerhalb  der  Eihäute. 
Fehlgeburt  im  6.  Monate. 

Die  Eihöhle  entsprach  dem  3.  Sohwangerschaftsmonate. 

n.  Brindeau:  Abscess  in  der  Uteruswand.  Krimineller  Abort.  Per- 
foration des  Uterus.  Abscessbildung  in  der  Uteruswand  und  nachfolgende  Peri- 
tonitis.   Exitus. 

III.  Blondel:  Über  Konservirungsflüssigkeiten  für  anatomische 
Präparate. 

Besprechung  der  bekannten  Konservirungsmethoden  von  Kai serling,  Jores 
>Jaurös«},  Pick  etc. 

rV.     Cbambrelent  (Bordeaux):  Diabetes  in  der  Gravidiät. 

Die  Zuckermenge  war  kurs  ante  terminum  stark  gestiegen,  um  danach  rapid 
abzunehmen.  Interessant  war  in  dem  Falle,  dass  in  dem  Urin  des  Kindes  vor- 
übergehend ebenfalls  Zucker  nachgewiesen  werden  konnte  (20/oo  am  18.  Tage 
post  partum). 

V.    Maygrier:  Ein  Fall  von  Geburtslähmung. 

Paralyse  des  Oberarmes  bei  ganz  leichter  Wendung,  die  trotz  elektrischer 
Behandlung  2V2  Monate  bestand. 

VL  Bonnaire.  2  Beobachtungen  von  fötaler,  intr  a-u  ter  iner 
Evisceration. 

Bei  der  1 .  Beobachtung  handelte  es  sich  um  einen  sonderbaren  Fall  von  Abort 
im  5.  Monate.  Es  wurden  2  mumificirte  Früchte  geboren,  von  denen  der  einen 
die  untere  Körperhälfte  vollkommen  fehlte;  die  Eingeweide  lagen  frei  zu  Tage. 
Betreffs  der  Ätiologie  war  anamnestisoh  absolut  nichts  festzustellen;  jedoch  muss 
ein  vorangegangener  intra-uteriner  Eingriff  angenommen  werden. 

Im  2.  Falle  —  Abort  im  3.  Monate  bei  Retrofiexio  uteri  gravidi  —  waren  die 
Eingeweide  durch  eine  Bauchspalte  nach  außen  getreten;  außerdem  zeigte  das 
ganze  Knochenskelett  vielfache  Deformationen.  Die  pathologischen  Veränderungen 
Verden  in  diesem  Falle  auf  Kompression  des  retroflektirten  Uterus  bezogeq. 

VIL    Brindeau:  2  Fälle  von  inkompleter  Uterusruptur. 

Im  1.  Falle  war  nach  brüsker  Erweiterung  des  kaum  markstückgroßen  Mutter- 
mundes die  Wendung  ausgeführt  worden;  die  Folge  davon  war  eine  Zerreißung 
des  unteren  Uterinsegmentes  bis  zum  Kontraktionsringe. 

Beide  Fälle  nahmen  bei  konservativer  Behandlung  einen  günstigen  Ausgang. 
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YIII.  Bonnaire  und  Jeannin:  2  Fülle  von  Zerreißung  der  Nabel- 
schnur bei  kombinirter  Wendung. 

Die  Zerreißung  war  in  dem  1.  Falle  bei  der  Wendung  selbat,  im  2.  bei  der 
Extraktion  erfolgt.  Eine  Blutung  hatte  sich  nicht  eingestellt,  und  beide  Kinder 
waren  lebend  geboren  worden. 

Maygrier  glaubt,  dass  dieser  Verlauf  die  Regel  und  dass  ein  vonBoucha- 
court  mitgetheilter  Fall,  wo  das  Kind  an  einer  Blutung  zu  Grunde  gegangen 
war,  eine  große  Seltenheit  sei.  Engelmann  Jon.  (Bonn). 


Neueste  Litteratur. 

5)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IV.  Hft.  3. 

1)  P.  Oottsehall  (Zürich).  Ein  Fall  von  destruirender  Blasenmole 
mit  Übergang  in  Syncytioma  malignum. 

Sehr  interessanter  Fall  von  Abort  im  4.  Monate  mit  spontaner  Ausstoßung 
der  Plaeenta.  Nach  2  Monaten  schwerer  CoUaps  mit  Symptomen  innerer  Blutung. 
Diagnose  unklar.  Es  wird  an  Extra«uterin-GraYidit&t  gedacht  und  Laparotomie 
gemacht  (Prof.  Wyder).  Es  findet  sich  Uterusruptur  in  Folge  Syncytioma  ma- 
lignum, das  die  Uteruswand  an  mehreren  Stellen  usurirt  und  zu  starker  innerer 
Blutung  geführt  hat.  Supravaginale  Uterusamputation.  Exitus  trots  künstlicher 
Athmung  und  Kochsalsinfusionen  durch  Hersichwftche.  Am  Stumpfe  des  rechten 
Lig.  latum  ragt  eine  erbsengroße  Chorionsotte  hervor.  Uterusadnexe  normal. 
Uterusmueosa:  Epithel  oder  Deoidua  nicht  Yorhanden,  beginnende  Nekrose.  Mus- 
cularis:  durch  den  Tumor  weithin  zerstört,  Muskelsellen  in  der  Nähe  des  Tumors 
gequollen,  gegen  das  Carum  uteri  hin  nekrotisch.  Die  destruirend  wachsende 
Mole  hat  sich  durch  Venen  bis  tief  hinein  in  die  Muskulatur  yerbreitet  In  den 
Venen  findet  sich  dabei  die  Zotte  mehr  in  der  Mitte  des  Lumens,  während  an  der 
Gefäßwand  Fibrin-  und  Zellklumpen  haften  (Langhans'sche  Zellen  und  Syncytium). 
Von  diesen  Zellmassen  aus  hat  eine  ausgedehnte  Invasion  in  die  Muskulatur 
hinein  stattgefunden.  Die  Muskelfasern  sind  ans  einander  gedrängt,  zum  Theil 
nekrotisch  oder  ganz  verschwunden.  Die  in  der  Muskulatur  gelegenen  Infiltrations- 
herde bestehen  ebenfalls  aus  Langhans'schen  Zellen  und  Syncytium,  beide  von 
auffallend  großem  Volumen.  An  ersteren  sind  vielfach  direkte  Kemtheilungen 
erkennbar.  Von  der  Muskulatur,  die  am  Fundus  ganz  durchlöchert  ist,  findet  sich 
an  anderen  Stellen  nur  noch  ein  1  mm  dicker  Saum,  dessen  innere  Seite  starke 
hämorrhagische  Infiltration  und  Nekrose  zeigt.  In  den  Arterien  nirgends  Ge- 
schwulstelemente.   Sektion  wurde  nicht  gestattet. 

2)  £.  Levy  (Tübingen).  Über  ein  Mädchen  mit  Hoden  und  über 
Pseudohermaphroditismus. 

Der  zuerst  beschriebene  Fall  bezieht  sich  auf  Pseudohermaphroditismus  mas- 
culinus  externus:  Knochenbau  männlich;  beiderseits  in  der  Leistengegend  wohl- 
ausgebildete Hoden,  die  exstirpirt  wurden  (genaue  mikroskopische  Untersuchung 
und  Abbildungen).  Äußere  Genitalien,  sekundäre  Geschlechtscharaktere  und 
Becken  weiblich.  Innere  weibliehe  Genitalien  fehlen;  niemals  Menstruation.  Starke 
Beschwerden  in  Folge  des  Deseensus  testieulorum.  —  Ein  zweiter  mitgetheilter 
Fall  muss  als  Pseudohermaphroditismus  femininus  internus  et  externus  beieiohnet 
werden:  doppelseitiges  Ovarien sarkom,  lang  ausgezogener  Uterus,  beide  Tuben 
vorhanden.  Lange  Scheide  mit  sehr  engem  Soheideneingange.  Ketro vaginale 
Cyste  (von  Resten  des  Wölfischen  Ganges),  penisartige  Clitoris  mit  geringer 
Hypospadie.  Niemals  Menstruation,  dagegen  alle  3  Wochen  Schmerzen  im  Unter- 
leibe von  4 — 5tägiger  Dauer  mit  Temperaturerhöhung;  sekundäre  Geschleehts- 
Charaktere  und  Becken  weiblich.  Laparotomie.  Die  Entfernung  der  Sarkome 
gelingt  nicht,  Exitus. 
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3)  P.  Jung  (Greif swald).  Zur  Anatomie  und  Topographie  des  Becken- 
bindegewebes. 

Bie  Untersuchungen  wurden  an  14  weiblichen  Becken  von  normaler  Beschaffen- 
heit angestellt.  Vorwiegend  wurde  die  Injektion  von  Grüblerischer  Leimmasse 
Terwendet  und  eine  Nachprüfung  der  bekannten  Studien  Ton  Freund,  v.  Rost- 
horn,  Sohlesinger,  Seilheim  u.  A.  Torgenommen.  Diese  Inj ektionsversuehe 
von  Terschiedenen  Stellen  aus  (swisehen  die  Bl&tter  der  Ala  yespertilionis,  in  die 
Tordere  und  in  die  hintere  Platte  der  Ligg'  lata,  hinter  das  Rectum,  vom  yorderen, 
hinteren,  rechten  und  linken  Scheidengewölbe  aus)  ergaben  als  hauptsfiohlichstes 
Ergebnis,  dass  konstante  gleichmäßige  Resultate  im  Gegensatze  su  der  Mehrsahl 
der  genannten  Forscher  nicht  erzielt  werden  konnten,  dass  vielmehr  individuelle 
Untenehiede  festzustellen  waren.  Der  Festigkeitsgrad  des  Beckenbindegewebes 
ist  ein  verschiedener,  er  ist  bei  der  Virgo  und  NuUipara  erheblich  großer  als  bei 
der  Multiparaa.  Sodann  wird  das  Vordringen  der  Injektionsmasse  durch  großen 
Fettreiehthum  des  Beckenbindegewebes  ersohwerti  während  bei  vorhandener  hoch- 
gradiger Abmagerung  eines  vorher  gut  genährten  Individuums  der  der  Injektion 
entgegengesetzte  Widerstand  ein  ganz  auffallend  geringer  ist  Die  v.  Rosthorn- 
sehe  Ehiäieilungder  seitlichen  Beckenbind^ewebsmassen  (Subserosium  paravesicale, 
para-uterinum,  pararectale]  durch  bindegewebige  Scheidewände  ist  jedenfalls  nicht 
ftr  alle  Fälle  nachweisbar.  Für  die  Ausbreitung  pathologischer  Flflssigkeits- 
aasammlungen  (Exsudate)  sind  derartige  Injektionsversuche  nicht  beweisend,  da 
dort  noch  das  schrankenlose  Vordringen  der  Infektionserreger  in  Betracht  kommt. 
Sie  können  aber  einen  Werth  far  rein  mechanische  ErgQsse  (Hämatome,  seröse 
Stauungsexsudate)  beanspruchen. 

4)  W.  Urfey  (Halle).  Über  habituellen  Fruchttod  in  Folge  von 
Endometritis. 

Bei  einer  Frau,  die  2mal  sehr  schwächliche  Kinder  vorzeitig,  3mal  faulte dte 
Kinder  geboren  hatte,  ohne  dass  die  geringsten  Anhaltspunkte  für  Lues  bei  Mann 
und  Frau  nachweisbar  waren,  konnte  U.  Frucht  und  Flacenta  der  letzten  Fehl- 
geburt untersuchen.  Die  Placenta  war  durchsetzt  mit  frischen  und  alten  Infarkten. 
Hauptsächlich  erkrankt  war  die  Decidua  (starke  Zellwucherung  mit  kleinzelliger 
Infiltration  und  nachfolgender  Degeneration).  Dadurch  wurde  sekundär  der 
ehoriale  Theil  der  Flacenta  geschädigt.  Die  Zottengefäße  zeigten  starke  Ver- 
dickung der  Intima  und  Media,  stellenweise  bis  zur  völligen  Obliteration,  so  dass 
einzelne  GefUße  sich  als  solide  Stränge  repräsentirten.  Stellenweise  fand  sich  an 
Stelle  des  früheren  Gefößlumens  ein  Netz  kleinster,  neugebildeter,  mit  Endothel 
ausgekleideter  Gefäßchen,  deren  Lumen  entweder  frei  oder  mit  normalen  Blut- 
körperehen ausgefällt  war.  Die  intervillösen  Räume  fanden  sich  größtentheils  mit 
gewueherten  Deciduazellen  und  Rundzellen  ausgefüllt  3  Monate  post  partum 
ergab  eine  Uteruscurettage  das  typische  Bild  einer  Endometritis  diffusa  hyper- 
plaetica,  die  als  die  Ursache  für  das  habituelle  Absterben  der  Frucht  angenommen 
wird.   Fat  hat  wieder  koncipirt  und  bisher  eine  normale  Gravidität  durchgemacht. 

5)  A.  V.Meer  (Straßburg).  Zur  Modifikation  der  Alexander- Adams- 
sehen Operation. 

Vor  der  Operation  wird  eine  Uterussonde  eingeführt,  die  bis  zum  Ende  der 
Operation  liegen  bleibt  Richtung  und  Länge  der  Hautschnitte  werden  durch 
Aigentnmettft  oder  Jodtinktur  markirt  Die  Schnitte  sollen  je  4  cm  lang  sein  und 
die  Haargrense  des  Mons  Veneris  nicht  übersehreiten.  Nach  Vordringen  bis  zum 
äußeren  Leistenringe  wird  der  Nervus  ileo-inguinalis  isolirt,  zur  Seite  geschoben 
und  eine  Hohlsonde  unter  das  hier  ausstrahlende  Ligament  geschoben.  Unter 
Veniehung  des  äußeren  Wundwinkels  wird  nun  die  Fasete  des  Obliquus  extemus 
da,  wo  sie  von  den  Vasa  epigastrica  gekreuzt  wird,  Vs — ^U  ^^  eingeschnitten.  Von 
diesem,  etwa  dem  inneren  Leistenring^  entsprechenden  Spalte  aus  wird  eine  Kom- 
zange  subfascial  nach  dem  äußeren  Leistenringe  hin  geführt.  Nachdem  das  Liga- 
ment hierselbst  gefasst  und  abgeschnitten  ist,  wird  die  Komzange  zurückgezogen 
und  das  Ligament  dadurch  rückwärts  aus  dem  künstlichen  Fascienschlitze  heraus- 
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geleitet.  Das  Ligamentum  wird  dann  bis  zum  Sichtbarwerden  des  Proc.  yaginalis 
vorgelogen.  Darauf  gleiches  Vorgehen  auf  der  anderen  Seite.  Zurückschieben 
des  Proc.  vaginalis,  Verschluss  des  kflnstliohen  Fasciensehlitzes.  Fixation  der 
Ligamente  auf  der  Fascie  des  Obliquus  externus,  wobei  aus  letzterer  ein  Kanal 
gebildet  wird,  in  dem  das  Ligament  liegt.  Die  Ligaturen  werden  in  der  Längs- 
richtung durch  das  Ligament  gelegt.  Verschluss  des  äußeren  Leistenringes  durch 
Knopfnähte.  Fortlaufende  Fascien-  und  Hautnaht.  FQr  die  versenkten  Nähte 
wird  Seide  oder  Cumol-  resp.  Formalinkatgut,  fQr  die  Hautnähte  Silberdraht,  Seide, 
Fil  de  Fiorence  oder  Cellaloidzwirn  empfohlen. 

Nachbehandlung:   Sorge  für  häufiges  Entleeren  der  Blase  und  Tragen   einea 
Pessars  4 — 6  Wochen  lang. 

6)  B.  de  Seigneux  (Genf).    Über  die  Neigung  der  Uterusachse 'am 
Ende  der  Schwangerschaft  und  die  Kopfeinstellung. 

Der  Verf.  nimmt  Stellung  zu  der  Frage  der  Kopfeinstellung  auf  dem  Becken- 
eingange.  Während  Einige  (Kaltenbach,  Wiener,  Olshausen,  J.  Veit) 
annehmen,  dass  der  Kopf  sich  synclitisch  einstellt,  d.  h.  also  mit  der  Sagittalnaht 
genau  in  den  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges,  behaupten  Pinard, 
Varnier  und  Farabeuf,  dass  eine  Hinterscheitelbeineinstellung,  F ritsch  und 
Ahlfeld,  dass  eine  mäßige  Na  egele'sche  Obliquität  das  Gewöhnliche  sei.  Verf. 
rekurrirt  zunächst  auf  die  Ergebnisse  der  Gefrierschnitte  von  Hochschwangeren 
und  Kreißenden,  die  er  in  schematischen  Abbildungen  beifügt,  und  betont,  daai 
sie  für  die  Kopfeinstellung  nicht  ohne  Weiteres  beweisend  sind  wegen  der  poat- 
mortalen  Änderung  in  der  Lage  des  Uterus  und  des  Kindes.  Er  hat  desshalb 
klinische  Untersuchungen  angestellt,  um  zunächst  die  Neigung  der  Uterusaehse 
zu  bestimmen,  und  sich  dabei  der  Profilzeichnung  Schwangerer  nach  dem  Vorgange 
Küstner's  bedient  Der  vom  Verf.  hierzu  konstruirte  Apparat  wird  genau  be- 
beschrieben und  in  einigen  Zeichnungen  wiedergegeben.  Untersucht  wurden 
35  Schwangere  (18  Iparae,  17  Multiparae).  Das  Resultat  war,  dass  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  bei  Rückenlage  der  hochschwangere  Uterus  retrovertirt  liegt 
und  dass  seine  Achse  nach  hinten  zur  Beckeneingangsachse  geneigt  ist.  Im  Stehen 
zeigen  Primiparae  meistens  die  gleichen  Verhältnisse,  während  bei.  Multiparis  die 
Uterusachse  oft  nach  vorn  von  der  Beckeneingangsachse  fällt.  Die  Retroversion 
ist  bei  Erstgebärenden  ausgesprochener.  Die  Neigung  der  Uterusaehse  wechselt 
nach  der  Stellung,  bei  Mebrgebärenden  stärker  als  bei  Erstgebärenden.  Der  Kopf 
stellt  sich  nicht  nach  einem  bestimmten,  stets  gleichen  Mechanismus  ein,  sondern 
bald  synclitisch,  bald  asynclitisch  (vorderer  Asynclitismus  =  vordere  Scheitelbein- 
einstellung, Naegele'sche  Obliquität;  hinterer  Asynclitismus  ==  Hinter  Scheitel - 
beineinstellung).  Bei  allen  diesen  Einstellungsarten  vollzieht  sich  der  Eintritt  dez 
Kopfes  spontan,  wenn  keine  zu  große  Verengerung  des  Beckeneinganges  besteht. 
Die  Beckenform  hat  sicherlich  keinen  Einfluss  auf  den  Einstellungsmodus.  Unter 
80  Geburten  wurde  43mal  hintere,  18mal  vordere  Scheitelbeineinstellung,  19mal 
synclitische  Einstellung  festgestellt.  Hinterscheitelbeineinstellung  findet  sich  be- 
sonders bei  Iparis,  Vorderscheitelbeineinstellung  bei  Multiparis,  weil  bei  Ersteren 
auch  nach  eingetretener  Wehenthätigkeit  eine  Rückwärtsneigung  der  Uterusaehse 
bestehen  bleibt,  während  bei  Letzteren  der  kreißende  Uterus  in  Anteversion  geht. 
Bei  verengtem  Becken  findet  man  auch  bei  Erstgebärenden  häufiger  Vorderscheitel- 
beineinstellung wegen  des  Hängebauches.  Als  weitere  Punkte  sind  in  Betracht 
zu  liehen  die  Eigenbewegungen  des  kindlichen  Körpers,  des  Rumpfes  und  des 
Kopfes.  Bei  Iparis,  wo  der  kindliche  Körper  mehr  eingeengt  ist,  ist  die  fötale 
Achse  mit  der  Uterusachse  mehr  oder  minder  identisch,  was  die  Erklärung  der 
häufigen  Hinterscheitelbeineinstellung  noch  leichter  macht.  Ausnahmen  (Mehr- 
gebärende mit  strafi'en,  Erstgebärende  mit  schlaffen  Bauchdecken  etc.)  kommen  vor. 
Prognostisch  ist  der  Einstellungsmodus  ziemlich  gleichgültig,  wenn  kein  Miss- 
verhältnis zwischen  den  Dimensionen  des  Kopfes  und  des  Beckens  besteht.  Hinter- 
scheitelbeineinstellung, bei  Antefiexio  uteri  ist  abnorm,  pathologisch  und  pro- 
gnostiseh  ungünstig.  Die  Kopfeinstellung  und  der  Eintrittsmeohaniimus  sind  aus 
der  Verschiebung  der  Scheitelbeine  in  der  Sagittalnaht  (Olshausen)  gut  diagnoati- 
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cirbar  (Kontrolle  an  210  Fällen).  Asynclitische  Einstellung  findet  sich  nicht  nur 
bei  Hinterhaaptslagen ,  sondern  auch  bei  Qesichtslagen  und  Steißlagen  (4  Beob- 
achtungen). 

7)  IL  Hoffner  (Heidelberg).  Über  Schwangerschaftsyeränderungen 
außerhalb  der  Genitalsphäre. 

Die  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  die  Bauchdecken  (Striae,  Linea  alba. 
Bestimmung  der  Bauchdeokendehnung  bei  NuUiparis,  Gravidis  und  Puerperis), 
auf  die  BrQste,  das  Herz  (Volumen,  Puls),  auf  Varicenbildung,  Ödeme,  Zusammen- 
setzung des  Blutes.  Weiterhin  werden  behandelt  die  Athmung  (Zwerchfellstand, 
Thoraxform,  vitale  Lungenkapacität),  die  Verdauung  (Speichelfluss,  Magen-  und 
Darmstörungen),  die  Hamabsonderung  und  -Ausscheidung  (Urinmenge,  Reaktion, 
spec.  Gewicht  des  Urins,  Albuminurie,  Peptonurie,  Nachweis  von  Zucker,  Toxi- 
cität  des  Urins,  Harndrang,  Inkontinenz,  Hamverhaltung).  Die  Störungen  im 
Bereiche  des  Nervensystems  sind  in  sensorielle,  Sensibilitäts-,  Reflex-  und  Moti- 
litätzstörungen  gruppirt.  Weitere  Abschnitte  sind  der  Körperhaltung,  dem  Skelett, 
der  Haut,  der  Körpertemperatur  und  dem  Körpergewichte  gewidmet.  Die  eigenen 
Beobachtungen  des  Verf.  sind  an  1000  Schwangeren  der  Heidelberger  Frauenklinik 
gewonnen  und  stellenweise  ergänzt  durch  Citate  aus  der  umfangreichen,  das 
große  Gebiet  behandelnden  Litteratur.  Stoaekel  (Bonn). 


Harnorgane. 

6)  L«    Hacaggi  (Genua).     Über  die  permanente,    antiseptische  Irri- 
gation und  Instillation  der  Blase  bei  der  operativen  Behandlung  der 

Blasen-Scheidenfisteln. 
Genua,  9.  B.  Carllnl,  1807. 

7)  Derselbe.      Heilungen    von   Blasen- Oenitalfisteln   mittels   eines 

speciellen  Verfahrens. 

Genua,  G.  B.  Carlini,  1898. 

Der  gute  Erfolg  einer  Blasen-Scheidenfisteloperation  hängt  begreiflieherweise 
zu  einem  großen  Theile  von  der  aseptischen  Beschaffenheit  des  Operationsterrains 
ab.  In  der  Schwierigkeit,  diese  Asepsis  zu  erreichen  und  zu  erhalten,  sieht  Verf. 
eine  der  Hauptursachen  der  Misserfolge  nach  der  Operation.  Ein  weiterer  Übel- 
stand liegt  in  den  Kontraktionen,  Zerrungen  und  Dehnungen  der  Blasen  wand,  die 
naturgemäß  die  frisch  genähte  Wunde  ungünstig  beeinflussen,  so  wie  in  der 
Bcfaädiiehen  Einwirkung  des  in  der  Blase  angesammelten  Urins.  Um  diesen  Miss- 
stfinden  zu  entgehen,  ist  es  nothwendig,  vor  der  Operation  die  Blase  möglidist 
keimfrei  zu  machen  —  also  eine  bestehende  Gystitis  zu  beseitigen  —  und  diese 
Keimfreibeit  auch  nachher  zu  erhalten,  so  wie  andererseits  für  möglichst  raschen 
und  leichten  Abfluss  des  Urins  zu  sorgen.  Verf.  erreicht  diese  beiden  Ziele  auf 
gemeinsamem  Wege  dadurch,  dass  er  einen  doppelläufigen  Katheter  in  die  Blase 
einführt  und  die  Blasenschleimhaut  in  kontinuirlicjiem  Strome  antiseptisch  berieselt, 
sowohl  vor  als  nach  der  Operation.  Der  Katheter  ist  leicht  gekrümmt  und  hat 
an  dem  vesicalen  Ende  eine  olivenförmige  Anschwellung,  mittels  welcher  er  sich 
Ton  selbst  -in  der  Blase  hält.  Die  Berieselung  der  Blase  wird  mit  gleichmäßig 
warmer,  schwach-antiseptischer  Flüssigkeit  (2^iges  Borwasser,  Thymol  1:5000,0 
oder  Salicylwasser  1 :  300,0  u.  dgl.)  vorgenonmien,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
▼or  der  Operation  eine  stärkere,  andauernde  Durohspülung  (Irrigation)  erzielt  wird, 
während  nach  der  Operation  nur  eine  schwache  und  langsame,  wenn  auch  kon- 
tinuirliehe  Einträufelang  (Instillation)  stattfindet.  Verf.  hat  die  günstige  Wirkung 
dieser  andauernden  Berieselung  auf  eine  entzündete  Blase  auch  bakteriologisch 
nachgewiesen.  Dadurch,  dass  jede  Stauung  und  Zersetzung  von  Urin  vermieden 
wird,  und  dass  die  Blasenwunde  nach  der  Operation  in  absoluter  Ruhe  und  Reiz- 
losigkeit bleibt,  sind  die  Bedingungen  für  die  primäre  Heilung  die  denkbar  gün- 
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sügsten;  außerdem  dient  die  Wärme  der  IrrigationsflaBsigkeit  dasu,  durch  Her- 
vorrufen einer  mäßigen  Hyperämie  die  Heilung  noch  besonders  bu  unterstütien. 
Die  postoperative  Blasenberieselung  wird  8 — 10  Tage  fortgesetzt,  und  dann  noch 
für  einige  Tage  ein  einfacher  Verweilkatheter  eingelegt. 

Die  2.  Arbeit  enthält  einen  Berieht  über  7  Operationen  von  Blasen-Genital- 
fisteln, die  nach  der  Methode  des  Verf. s  behandelt  wurden;  alle  7  wurden  geheilt. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

8)  J.  Israel  (Berlin).     Operationen  bei  Nieren-  und  Uietersteinen. 

(Archiv  für  kUn.  Chirurgie  Bd.  LXI.  Hft.  3.) 

Nach  einer  geschichtlichen  Einleitung  stellt  I.  die  Indikationen  sur  Entfernung 
primärer  Nierensteine  auf.  (Sekundäre  Konkremente  fallen  als  Nebenprodukte  der 
Pyonephrose  mit  deren  Behandlung  susammen.)  Absolute  Indikation  giebt  ab: 
1}  Die  kalkulöse  Anurie,  da  eine  Spontanheilung  allenfalls  nur  so  lang^  erwartet 
werden  kann,  als  noch  Koliken  bestehen,  während  andererseits  in  Folge  der  Stein* 
Verstopfung  sehr  schnell  degenerative  Processe  der  Epithelien  auftreten  können. 
2)  Die  akute  pyelonephritische  Infektion  einer  Steinniere  wegen  Qefährdung  des 
Lebens  und  Biedrohung  der  anderen  Niere  mit  einer  toxischen  Infektion.  3)  Die 
sterilen  aseptischen  und  noch  dringlicher  die  eitrigen  kalkulOsen  Hydronephrosen, 
wegen  Gefahr  der  Druckatrophie  und  Verödung  des  Parenchyms.  4)  Erschöpfende 
Nierenblutungen  in  Folge  von  Steinen.  In  solchen  Fällen  drängt  noch  der  Zweifel 
zum  Eingreifen,  ob  nicht  etwa  maligne  Neubildung  oder  Tuberkulose  au  Glrunde 
liegt.  —  Schwierig  ist  die  Entscheidung  bei  Nierensteinen  ohne  unmittelbare 
Gefahr.  Da  aber  stets  Gefahren  eintreten  können,  die  typische  Nephrolithotomie 
andererseits  keine  höhere  Mortalität  hat  als  die  einfache  Lithotripsie,  so  ist  ein 
Eingriff  in  jedem  Falle  gerechtfertigt.  Reeidive  sind  bei  saueren  Steinen  selten, 
die  Wiederholung  der  Operation  ist  nicht  gefährlicher  als  der  primäre  Eingriff.  — 
Kontraindicirt  ist  die  Operation,  wenn  unter  häufig  auftretenden  Koliken  kleine, 
facettirte  Steine  abgehen  bei  klarem  aseptischen  Urin,  hier  kann  nur  Diät  helfen. 
—  Die  Operation  besteht  in  der  Nierenspaltung  am  konvexen  Rande  und  nach 
Extraktion  des  Steines  Naht  der  Niere.  Nur  bei  größerer  Retention,  eitrigem 
Urin,  Abscessen  etc.  wird  die  Niere  drainirt  und  so  lange  lokal  behandelt,  bis  der 
Urin  normal  wird.  Uretersteine  werden  ebenfalls  durch  den  Nierenschnitt  an- 
gegriffen, imd  nur  bei  tiefem  Sitae  der  Steine  wird  außerdem  der  Ureter  inoidirt. 
Nur  bei  Sits  im  kleinen  Becken  wird  der  Ureter  allein  eröffiiet  (auch  per  vaginam), 
bei  eitrigen  Processen  ist  gleichseitig  eine  Nephrotomie  nöthig.  —  Bei  Anurie 
durch  Caiculose  kann  man  durch  breite  Spaltung  der  Niere  die  temporär  erloschene 
Leistungsfähigkeit  wieder  erwecken  und  dann  sofort  oder  in  2.  Sitsung  an  die 
Entfernung  des  Steines  gehen.  Schwierig  ist  die  Erkenntnis  der  luletit  oeclu- 
dirten  Niere,  manchmal  findet  sich  an  der  betreffenden  Seite  eine  reflektorieche 
Spannung  der  Bauehmuskulatur.  Trifft  man  die  falsche  Niere,  so  ist  sie  vorläufig 
lu  ineidiren,  am  nächsten  Tage  muss  man  dann  aber  jedenfalls  die  Seite  der 
letzten  Occlusion  angreifen.  CalmaBn  (Hamburg). 

9)  B«    Petersen    (Chicago).     Anastomosen    der   Ureteren    mit    dem 

Darme. 

(St.  Louis  eour.  of  med.  1900.  MaL) 

Die  bisher  an  Thieren  gemachten  Versuche,  einen  oder  beide  Harnleiter  in 
den  Mastdarm  einiupflansen,  haben  wenig  g^anstige  Ergebnisse  gehabt  Nicht  nur 
war  die  unmittelbare  Sterblichkeit  nach  der  Operation  durch  Peritonitis  oder  durch 
akute  septische  Nierenentzündung  und  Urämie  sehr  hoch,  61 X  bei  einseitiger, 
87 X  bei  doppelseitiger  Operation,  sondern  es  starben  auch  später  noch  viele 
Thiere  in  Folge  Verengerung  der  Hamleitermündung  mit  deren  Büokwirkung  auf 
Nierenbecken  und  Niere  oder  in  Folge  Infektion  der  Niere  vom  Mastdarme  aus. 
Eben  so  ungOnstig  waren  auch  die  Erfolge  bei  gelegentlichen  Operationen  an 
Menschen. 
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Neuere  Versuche  Yon  Frank  und  May  dl  spraehen  wieder  zu  Gunsten  der 
Operation,  und  hat  Verf.  unternommen,  die  Frage  durch  abermalige  Versuchsreihen 
zu  kl&r^Q.  Nach  unmittelbarer  und  seitlicher  Einpflaniung  des  Harnleiters  in  den 
Mastdarm  trat  ausnahmslos  früher  oder  spftter  der  Tod  ein.  Gans  anders  dagegen 
▼erhielt  sieh  eine  Reihe  von  Tbieren,  an  denen  das  Trigonum  Lieutaudii  der 
Blasenwand  in  den  Mastdarm  eingepflanzt  wurde,  zumal  nachdem  F.  sorgf&ltig 
darauf  achtete,  die  Art.  vesiealis  zu  erhalten.  Von  9  auf  diese  Art  operirten 
Hunden  genasen  5;  die  auch  hier  sieh  einstellende  Infektion  blieb  gering  und 
konnte  bek&mpft  werden.  Leider  passt  diese  Operation  in  der  Hauptsache  nur  bei 
Ectopia  yesicae.  Lfllie  (Königsberg  i/Pr.]. 

10)  A.  Bothsohüd  (Beilin).    Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Narben- 

schrumpfblase. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  6.) 

Nach  einleitenden  Betrachtungen  über  die  modernen  Anschauungen  Betreffs 
der  physiologischen  Verhfdtnisse  der  Blasenkapaeität  und  die  pathologischen  Be- 
dingungen, unter  welchen  die  Kapacit&t  vermindert  sein  kann,  wendet  sich  Verf. 
znnfiehst  der  fibrösen  Degeneration  der  Blasenmuskulatur  zu.  Sie  kann  sich  bei 
Tuberkulose  und  Neubildungen  der  Blase  ausbilden,  im  Gefolge  yon  Frostata-, 
Harnröhren-  und  FisteUeiden  entstehen  und  schließlich  das  Endresultat  einer  mehr 
oder  weniger  abgelaufenen  parenchymatösen  Cystitis  oder  einer  Ferioystitis  sein. 
Diese  letztere  Kategorie  macht  R.  zum  Gegenstande  eingehender  Erörterung.  Es 
ist  bei  ihr  die  Empfindlichkeit  gegen  Tension  und  Kontakt  sehr  gesteigert,  die 
Mnskelkontraktilit&t  wegen  des  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Schwundes  der 
muskulfiren  Elemente  sowohl  im  Detrusor  wie  im  Sphincter  internus  mehr  oder 
weniger  versagend.  Es  wfire  der  Fall  möglieh,  dass  der  Sphincter  internus  und 
die  Detrusormuskulatur  relativ  g^t  fimktioniren ,  weil  sie  nocli  wenig  anatomisch 
ver&ndert  sind ;  in  diesem  Falle  würde  ein  gewisser  Grad  von  Tension  in  der  Blase 
noch  vorhanden  eein.  Ist  die  Detrusormuskulatur  so  gut  wie  ganz  dem  Narben- 
gewebe gewichen,  indessen  der  Sphincter  internus  noch  wirksam  sein  kann,  so 
wird  für  die  Verhältnisse  des  Blasendruckes  das  mechanische  Moment  der  elasti- 
schen Spannung  der  fibrösen  Blasenwand  an  Stelle  der  vitalen  Kontraktilität  des 
Blazenmuskels  treten.  Sind  die  Muskelsüge  des  Detrusor  und  die  des  Sphincter 
internus  fibrös  ganz  entartet,  so  bleibt  übrig  die  Wirkung  des  Sphinkters  der 
Harnröhre,  und  der  Sphincter  extemus  ist  im  Stande,  einem  gewissen  Grade  der 
Spannung  im  Hohlraum«  der  gefüllten  Blase  Widerstand  entgegenzusetzen  und 
den  Versehluss  eine  gewisse  Zeit  zu  leisten.  Hat  aber  der  Schrumpfungsprocess 
jede  Lichtung  der  Blase  vernichtet,  so  wird  trotz  der  eigenen  anatomischen  Intaktheit 
dieser  Sphincter  ext,  zumal  wenn  interkurrente  cystitische  Frocesse  ihn  in  seiner 
mhigen  Funktion  stören,  seine  Bedeutung  verlieren  und  die  Urininkontinenz  nicht 
hindern.  In  Wirklichkeit  können  diese  Verhältnisse  sich  verwischen  und  in  ein- 
ander übergehen.    VerL  theilt  einen  einschlägigen  Fall  ausführlich  mit. 

Zur  Behandlung  der  Narbensehrumpfblase  empfiehlt  B.  die  mechanisehe  Dila- 
tation mittels  injieirter  Flüssigkeit.  Ist  die  Blase  noch  als  natürlicher,  wenn  auch 
verkleinerter,  Urinreeipient  wirksam,  so  ist  es  angezeigt,  mit  Dehnungen  zu  warten , 
10  lange  etwa  entsündliche  Zustände  der  Schleimhaut  vorhanden  sind,  da  mit  der 
Beseitigung  derselben  auch  der  subjektive  Zustand  erträglicher  wird.  Ist  aber 
die  Blase  dieses  ihres  Zweckes  als  Urinreeipient  dauernd  verlustig  gegangen,  so 
sind  einerseits  die  entzündlichen  Reizungen  so  gut  wie  dauernd  und  die  subjek- 
tiven Besehwerden  der  Art,  dass  die  Fat.  auf  jede  Arbeit,  jeden  Beruf  verzichten 
müssen,  andererseits  ist  die  Gefahr  der  aufsteigenden  Infektion,  der  pyelitisehen 
Komplikation  stets  vorhanden  oder  schon  eingetreten,  wie  in  R.'s  Falle.  Bei 
dieser  schlechten  Prognose,  au  eh  quoad  vitam,  werden  die  Gefahren  der  meeha- 
niiehen  Dilatation  aufgewogen  durch  ihren  Effekt  Das  Vorhandensein  von  Besten 
der  Blasenmuskulatur  ist  keine  Gegenanzeige,  wohl  aber  Balken-  und  Divertikel- 
bildangen.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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11)  A.  Finkuss  (Berlin).     Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des 

Prolapses  der  weiblichen  Urethra. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  19—21.) 

P.  bereichert  die  seit  der  Kleinwächter^schen  Pablikation  schnell  an- 
gewaehsene  Kasuistik  des  weiblichen  Urethialprolapses  um  3  Fälle,  welche  dadurch 
Yon  Interesse  sind,  dass  es  sich  nicht  um  kindliche  Individuen  handelte,  wie  dies 
gewöhnlich  der  Fall,  sondern  um  Erwachsene.  Bei  der  einen  Fat.,  einem  37jährigen 
Fräulein,  welches  früher  mehrfach  an  Cystitis  resp.  Urethritis  gelitten  hatte,  sollte 
der  Vorfall  der  (hinteren)  Harnröhrenschleimhaut  im  Anschlüsse  an  mehrfache 
heftige  Kohabitationsversuche  entstanden  sein.  Da  die  Tordere  Vaginalwand  mit 
dem  Harnröhren  Wulste  stärker  als  gewöhnlich  hervorstand,  der  Scheideneingang 
dagegen  zurücklag  und  eng  war,  so  ninunt  P.  an,  dass  bei  dem  abnorm  starken 
Impetus  coeundi  eine  Verschiebung  der  schon  vorher  durch  entzündliche  Processe 
veränderten  Urethralschleimhaut  gegen  ihre  Unterlage  stattgefunden  habe.  Bett- 
ruhe, kühlende  Umschläge,  später  Atzung  mit  rauchender  Salpetersäure  nach 
Cocainisirung  führten  zur  Heilung. 

Die  2.  Fat.  war  eine  21jährige,  gonorrhoisch  inficirte  Nullipara.  Ein  Ham- 
röhrenpolyp  hatte  zu  einem  theilweisen  Schleimhautvorf&lle  geführt  Abtragung 
mit  dem  Paquelin  mit  nachfolgender  adstringirender  Behandlung  führte  zunächst 
zur  Heilung.  Nach  7  Wochen  Recidiv  in  Gestalt  eines  bohnengroßen  Prolapses. 
Definitive  Heilung  durch  dieselbe  Therapie. 

Besonders  interessant  ist  der  3.  Fall.  Hier  war  der  totale  Vorfall  bei  einer 
29jährigen  Vllpara  im  unmittelbaren  Zusammenhange  mit  der  Entbindung  ent- 
standen. Er  wurde  durch  ovaläre  Anfrischung  an  der  hinteren  Peripherie,  drei- 
eckige, keilförmige  (Basis  nach  außen)  Exeision  zu  beiden  Seiten  und  Naht  bei 
mehrtägigem  Liegen  eines  Dauerkatheters  geheilt. 

P.  bespricht  ausführlich  die  Ätiologie  des  fraglichen  Leidens.  Nach  seinem 
Dafürhalten  muss  entweder  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Mueosa  urethrae 
in  Beziehung  zu  ihrer  Unterlage  und  Umgebung  eine  gewisse  Verschieblichkeit 
bei  bestimmten  Gelegenheitsursachen  zulassen  oder  es  muss  überhaupt  eine  gewisse 
Erschlaffung  der  gesammten  Beckenorgane  resp.  des  sie  umgebenden  Gewebes 
vorherrschen.  Ferner  kommen  primäre  abnorme  Weite  der  Harnröhre  oder  sekun- 
däre, entstanden  durch  häufiges  Einführen  eines  Fremdkörpers  oder  falsche  Ko- 
habitationsversuohe,  in  Betracht;  schließlich  die  Einwirkung  gestielter  Neoplasmen 
der  Harnröhrenwand.  In  dem  vorerwähnten  P.^schen  Falle  ist  der  Prolaps  auf  die 
hochgradige  Einwirkung  der  Bauehpresse  (Austreibungsperiode)  bei  vorhandener 
prädisponirender  anatomischer  Grundlage  (Erschlaffung  der  Gewebe)  zurückzu- 
führen. 

Nach  eingehender  Erörterung  der  Symptome  und  Diagnose  des  Leidens  be- 
spricht P.  die  Therapie.  Eine  Spontanheilung  hält  er  für  nicht  ausgeschlossen, 
vorausgesetzt,  dass  alle  eine  solche  begünstigenden  Momente  (Bettruhe,  Fehlen 
entzündlicher  Processe  etc.)  vorhanden  sind,  bezw.  die  Kückbildung  hindernde 
Momente  (Kohabitation,  Gystitis,  Pressen]  ausbleiben.  Bei  größeren  Prolapsen  ist 
nach  vorausgegangener  antiphlogistischer  Behandlung  ein  streng  chirurgisches 
Verfahren  indicirt.  Individualisirung  ist  hier  durchaus  geboten.  Wenn  möglich, 
soll  ein  Verfahren  gewählt  werden,  welches  mit  einem  Eingriffe,  einer  Narkose 
zum  Ziele  führt.  Als  solches  empfiehlt  Verf.  die  Abtragung  des  Prolapses,  resp. 
Verengerung  der  durch  Reposition  wiederhergestellten  Harnröhre  durch  Resektion 
mit  Messer  und  Schere  und  nachfolgender  Naht.  Die  verschiedenen  hier  mög- 
lichen Methoden  werden  geschildert. 

Für  die  Nachbehandlung  wird  das  Einlegen  eines  Dauerkatheters,  und  zwar 
eines  dem  Skene'schen  Pferdefuß  ähnlichen,  empfohlen,  welcher  nach  einigen 
Tagen  entfernt  wird.  Graefe  (Halle  a/S.). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büobersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Friüch  in  Bonn  oder  an 
die  Verlagthandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Über  eine  seltene  Art  von  Dammrissen 

(Vulvaporrhexis). 

Von 

Dr.  med.  W.  Zangemeister, 

Assistensarst  d.  kgl.  Uniyersit&ts -Frauenklinik  su  Leipzig. 

Vor  Karzern  beobachtete  ich  auf  dem  hiesigen  Kreißsaale  bald 
nach  einander  2  Dammrisse,  welche  geeignet  sind,  sowohl  eine  Er- 
klärung für  die  Entstehung  von  centralen  Dammrupturen  als  auch 
von  solchen  Scheidenrissen  zu  geben,  welche  mitunter  die  gewöhn- 
lichen Dammrisse  kompliciren,  nämlich  jene  Risse,  welche  sich  vom 
Dammrisse  aus  seitlich  in  die  großen  Labien  hinauf  erstrecken. 

Die  FäUe  waren  folgende: 

1]  G.  S.,  20  Jahre  alt,  Ipara.  Als  Schwangere  aufgenommen;  Eröffnungs- 
periode 9  Stunden.    Austreibung  1  Stunde.     Kind  51  cm  lang. 

Der  sum  Einschneiden  kommende  Kopf  dr&ngt  den  Damm  und  die  Vulva 
stark  nach  toid,  die  Vulva  rückt  mehr  und  mehr  der  Symphyse  zu,  der  Damm 
verdünnt  sich  central.  Man  sieht  bei  der  Wehe,  dass  sich  zwischen  der  ziemlich 
fixirten  Analöffnung  und  dem  sich  nach  vorn  verschiebenden  Damme  eine  große 
Spannung  bildet,  in  Folge  deren  schließlich  die  Dammhaut  vor  dem  Anus  quer 
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Fig.  1. 
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einreiPt;  die  übrige  Daromhaut  hat 
«ich  aber  dem  Kopfe  lo  verdOnnt,  daiM 
man  die  Kopfhaut  hinduichsebeii  kann. 
Noeh  ehe  eine  InoLsioD  möglich  war, 
reißt  die  Dammhaut  central  ein,  und 
von  hien  auB  nach  Torn  weiter  bis 
*  durch  das  Frenulum,  während  der  su- 

etit  eDtetandene  quere  Riss  vor  dem 
Anua   nioht  erreicht  wird.     Nach  der 
Gehurt  bot  der  Riss  folgendes  Bild; 
Von   der  UrethralmAadung    lieht  jeder* 
seit*  ein  bis  1  cm  breiter  Bisa  ftn  der  Innen- 
seite der  kleinen   Labien  herab    und  geht 
direkt  in  den  Dammriaa  aber;   es  erscheint 
dadurch  die  Scheide  vor  den  Hymenalreaten 
außer   der   Stelle    der  HarnrAhrenmandung 
eitkulii  von  den  Labien  und  der  Danuuhaut 
abgetrennt;  iwischen  dem  hinteren  Ende  des 
tiefen  Dammrisses  und  dem  Anua  liegt  ein 
querer,  unregelmfiCig   auageiackter, 
"*  lOpfennigatQckgroßer  Eiarias,  dureb 

.^^welohen  der  Finger  in  die  Scheide 
gelangt  Beiderseits  der  Col. 
rüg.  past.  besonders  links  ein 
tiefer  SBheidenrisg(Fig.  1}.  Die 
Mäht  geschah  derart,  dass  tu- 
nächst  von  der  Uretbie  aus 
herab  die  Kisae  tm  Labium 
minus  bis  zum  Frenulum  Ter- 
nfiht  wurden,  dann  wurde  die 
kleinling  erdicke  BrQoke  cwi' 
sehen  dem  Dammrisse  und  dem  que- 
mriM  ren  dahinter  gelegenen  Risse  duroh- 

trennt,  und  nun  erfolgte  die  weitere 
Nalit  durch  versenkte  und  oberflfioh' 
liehe  Nähte. 

Der  Riaa  heilte  nicht,  auch  die 
am  9.  Tage  gemachte  Sekundämaht 
eri leite  keine  Vereinigung.  Pat. 
wurde  lur  spfiteien  Operation  bestellt. 


Ciikullitri» 
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2)  M.  F.,  21  Jahre  alt,  Ipara,  kommt  kreißend  in  die  Anstalt.  Eröffhungszeit 
18  Standen,  Austreibung  1  Vi  Stunde,  Slind  50  cm  lang. 

Beim  Einsehneiden  schiebt  der  Kopf  die  gesammte  Vulva  nach  vorn;  der 
Damm  wird  in  die  Länge  gezogen  und  stark  Torgewölbt»  die  Vulva  scheint  sich 
nach  der  Symphyse  hin  zu  ziehen.  Zunächst  entsteht  ein  halbmondförmiger  Einriss 
Tor  dem  Sphineter  ani,  der  aber  nur  die  Dammhaut  vom  Analringe  löst,  der  Kopf 
wird  vom  Bectum  aus  entwickelt,  der  Damm  reißt  vom  Frenulum  her  sagittal  ein. 
Nach  der  Qeburt  zeigt  sieh  folgendes  Bild: 

Halbmondförmiger  Hautriss  vor  dem  Anus  kommunicirt  nicht  mit  der  Scheide, 
davor  eine  schmale  Qewebsbrücke,  dann  der  sagittale  Dammriss  (Fig.  2);  von 
dessen  seitlichen  Theüen  zieht  an  der  Innenfläche  der  kleinen  Labien  je  ein  Biss 
nach  vom,  der  linke  erreicht  faist  die  Urethralmdndung  (Fig.  3). 

Naht  eben  so  wie  beim  ersten  Falle.  Auch  hier  erfolgte  keine  Heilung,  in 
diesem  wie  im  ersten  Falle  waren  die  Lochien  vom  2.  Tage  an  putrid,  ob  als 
Ursache  oder  Folge  vom  Nichtheilen  des  Bisses,  kann  ich  nicht  entscheiden. 

Beide  Fälle  sind  sich  sehr  ähnlich;  es  handelt  sich  jedes  Mal 
am  eine  AbreiBung  des  Vulvaringes,  Damm  und  Labien,  von 
dem  Scheidenrohie  vor  dem  Hymen  einerseits  und  vom  Analringe 
andererseits.  Welcher  Einriss  früher  beginnt,  ist  mit  Sicherheit  nicht 
zu  entscheiden,  ich  glaube  aber  nach  der  Nachgiebigkeit  und  Ver- 
schiebung des  Vulvaringes  nach  vorn,  dass  zuerst  die  Vulva  von  der 
Scheide  abreißt  und  dann  erst  der  Riss  quer  vor  dem  Anus  beginnt. 

Der  Verlauf  war  in  so  fern  nicht  ganz  der  gleiche,  als  im 
1.  Falle  der  Damm  zunächst  central  einriss  und  das  Frenulum  erst 
beim  Durchschneiden  nachgab,  während  im  2.  Falle  die  Spannung 
des  Dammes  durch  das  sagittale  Einreißen  vom  Frenulum  her  ge- 
hoben wurde.  Ursächlich  ließ  sich  in  beiden  Fällen  nichts  feststellen, 
beide  Frauen  waren  junge  Erstgebärende,  ohne  Narben  am  Damme, 
der  Damm  war  vorher  keineswegs  abnorm  lang,  die  Beckenneigung 
war  nicht  abnorm  gering. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  wenigstens  ein  Theil  der  centralen 
Dammrisse  in  so  fern  auf  ähnliche  Weise  entsteht,  als  zunächst  die 
Vulva  von  der  Scheide  losreißt;  erst  dann  ist  die  starke  Verschiebung 
der  Vulva  nach  vorn  und  nach  der  Symphyse  zu  möglich,  und  erst 
dann  kann  der  Damm  sich  so  abnorm  verlängern. 

Einen  derartigen  Mechanismus  der  Vulvaabreißung  wie  in  meinen 
Fällen  fand  ich  in  der  Litteratur  nicht  angegeben,  eben  so  wenig 
unter  den  Ursachen  der  centralen  Dammrisse  etwas  Ähnliches  angeführt. 

Dagegen  sind  Einrisse  vor  oder  neben  dem  Anus,  die  allem 
Anscheine  nach  die  gleichen  Ursachen  haben,  beschrieben: 

Spiegelberg  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1878  p.  627)  sagt: 
»Bisweilen  verzweigt  er  (der  Riss)  sich,  ohne  den  Anus  zu  durch- 
brechen, mehr  oder  weniger  weit  ringförmig  um  denselben«.  Auch 
diese  Bisse  sind  wohl  meist  als  Abreißungen  des  Dammtheiles  der 
Vulva  vom  Analringe  anzusehen,  welche  sich  mit  dem  Dammrisse 
kompliciren. 

Sehr  ähnlich  meinen  Fällen  sind  2  Fälle,  die  Flesch  (Central- 
blatt für  Gynäkologie  1895  p.  1177)  anfuhrt.  Er  beschreibt  bei  seinem 
l.  Falle: 
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(19  Jahre  alt,  Ipara).  »Plötilich  klaffte  der  Damm  am  yorderen  Umfange 
der  Analöffnung«.  Der  Damm  legte  sich  als  breites  Band  auf  das  Hinterhaupt 
des  Kindes,  ohne  anscheinend  wesentlich  weiter  gedehnt  su  werden.  Der  Damm 
wurde  median  gespalten.  Fl e seh  sagt:  »Keinesfalls  handelte  es  sich  um  eine 
centrale  Zerreißung  des  Dammes  gewöhnlicher  Art«.  Ferner  >die  Zerreißung  be- 
traf fast  allein  den  Umfang  der  Afteröffnung«.  Als  Ursache  dieses  seines  Falles 
Termuthet  er  starke  Fällung  der  Harnblase,  wodurch  der  Kopf  nach  hinten  ge- 
drängt wurde. 

Im  2.  Falle  von  Flesch  lag  eine  »Abreißung  des  unverletzten  Hjmen  annu- 
lare  von  Scheidenumfang«  Tor;  durch  den  dahinter  entstandenen  Dammriss  trat 
das  Kind  hindurch  (19  Jahre  alt,  Ipara).  I 

Seitlich  Tom  abgerissenen  Hymenairinge  »begann  ein  sich  nach  rückwärts  lom 
hinteren  Umfange  der  Vagina  erstreckender  Einriss,  der  die  Seheidensehleim-  ; 

haut  Ton  der  äußeren  Haut  trennte«.    Bei  der  Naht  wurde  die  »Scheiden» 
Schleimhaut  mit  der  äußeren  Haut  vereinigt«.    (Ahnlich  ist  der  Fall  von  Kahn.] 

Außer  diesen  beiden  genau  beschriebenen  Fällen  gehört  wohl  auch  noch  der 
von  Engelmann  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1900  p.  1225)  angeführte  hierher; 
es  handelte  sich  um  eine  Ipara,  bei  welcher  der  Kopf  »mit  einem  Rucke«  geboren 
worden  war,  und  wo  sich  außer  einem  minimalen  Frenulumriss  neben  dem  Anus 
ein  pfennigstückgroßes  unregelmäßig  gestaltetes  Loch  fand,  dessen  Sondirung  er- 
gab, dass  es  mit  der  Scheide  kommunicirte;  es  fiel  hier  die  geringe  Beckenneigung 
auf;  die  Vulva  lag  weit  nach  vom,  oben.    Eine  Naht  erfolgte  nicht 

Es  macht  mir  den  Eindruck,  als  ob  die  angeführten  Fälle  auf 
ähnliche  Ursache  wie  die  meinigen  zurückzuführen  seien,  nämlich 
AbreiBung  der  Scheide  von  der  Vulva,  dadurch  Verschiebung  der 
Vulva  nach  vom,  oben,  Verlängerung  des  Dammes,  AbreiBung  des- 
selben vom  Änalringe,  ein  Mechanismus,  den  man  wohl  am  treffendsten 
mit  dem  Ausdrucke  Vulvaporrhexis  bezeichnen  kann.  Die  Art 
der  ZerreiBung  findet  man  in  nicht  ganz  seltenen  Fällen  angedeutet; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  läuft  der  Vorgang  aber  darauf  hinaus, 
dass  aus  ihm  durch  frühzeitiges  EinreiBen  des  Frenulum  nur  ein 
gewöhnlicher  Dammriss  2.  Grades  mit  seitlichen  Rissen  in  die  Labien 
entsteht;  in  seltenen  Fällen  bietet  derselbe  eine  Ursache  für  das 
Entstehen  einer  centralen  Dammruptur. 
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II. 

(Aus  der  k.  k.  Hebammenleliranstalt  des  Prof.  Rosner  in  Krakau.) 

Die  Verwendung  des  Protargols 
zur  Verhütung  der  Augeneiterung  Neugeborener. 

Von 

Dt.  T.  Piotrowski,  Assistenzarzt. 

Die  nach  Crede's  prophylaktischer  Einträuflung  einer  HöUen- 
8teinlösung  nicht  selten  beobachtete  intensive  Reaktion  lieB  einen 
Ersatz  des  Silbemitrates  durch  andere  Mittel  erforderlich  erscheinen. 
Auf  der  Suche  nach  dem  idealen,  d.  i.  reizlos  und  sicher  wirkenden 
Mittel  stieß  man  unter  anderen  Silberpräparaten  auf  das  Protargol. 
Ich  glaube  ein  Eingehen  auf  die  bereits  stark  angewachsene  Protargol- 
litteratur  unterlassen  zu  dürfen,  da  die  betreffenden  Ansichten  den 
Lesern  d.  Bl.  zur  Genüge  bekannt  sind,  und  will  mich  nur  auf 
einen  kurzen  Bericht  über  eigene  Beobachtungen  und  flüchtigen 
Hinweis  auf  einige  neuere  Publikationen  beschränken. 

Die  Anregung  zu  Versuchen  mit  Protargol  gaben  uns  die  ein- 
schlägigen Mittheilungen  von  Darier,  Fürst,  Praun,  Viggo  Esman, 
Wicherkiewicz  u.  A. 

In  unserer  ersten,  170  Fälle  umfassenden  Versuchsreihe  verwen- 
deten wir  eine  20^ige  Lösung,  da  nach  Neisser  das  Protargol  in 
dieser  Koncentration  bezüglich  der  antiseptischen  Wirksamkeit  einer 
2^igen  Argentumlösung  entspricht.  Über  die  damaligen  Resultate 
berichtete  ich  an  anderer  Stelle  i,  hier  wiederhole  ich  nur,  dass  die- 
selben recht  befiriedigend  waren.     Es  folgten  nun  weitere  Versuche. 

Wir  waren  eben  daran,  unser  Material  kritisch  zu  sichten,  als 
F.  Engelmann's  Beitrag  zu  derselben  Frage  erschien^,  und  es 
&nd  sich  eine  fast  völlige  Übereinstimmung  der  Resultate  zweier 
größerer,  von  einander  unabhängig  gleichzeitig  durchgeführter  Ver- 
suchsreihen. Der  genannte  Autor  brachte  —  ähnlich  wie  wir  — 
eine  20^ ige  Lösung  in  Anwendung.  Insgesammt  verfügte  Engel- 
mann damals  über  100  Falle.  In  ca.  30^  derselben  beobachtete 
Engelmann  überhaupt  keine  Sekretion.  Unsere  damals  publicirte 
Statistik  umfasste  65^  sekretionsloser  Fälle.  Es  soll  ausdrücklich 
hervorgehoben  werden,  dass  Fälle  von  ganz  geringer,  in  der  Regel 
nach  24  Stunden  bereits  erloschener  Sekretion  von  uns  mit  einge- 
rechnet worden  sind,  wogegen  dieselben  von  Engelmann  gesondert 
mit  50)i^,  berechnet  werden.  Die  Summe  der  Fälle  ohne  Reaktion 
macht  nach  Engel  mann  80^,  nach  unseren  Erfahrungen  nur  65^ 
aUer  Fälle,  aus.  Stärkere  Sekretion  beobachtete  Engelmann  nur 
in  20^  der  Fälle  (darunter  von   4tägiger  Dauer  nur   4^),   wir  da- 


^  Prsegl^d  lekarski  1899.  No.  39,  40. 

2  Centralblatt  für  Gynäkologie  1899.  No.  30. 
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gegen  35^,  woiunter  1^  von  5tägiger  Dauer.  Ein  Blick  auf  Grameres 
75)^  von  Argentumkatarrhen  und  Vergleich  derselben  mit  Engel- 
mann's  4^  und  unseren  1  ^  belehrt  hinreichend  über  den  Unter- 
schied in  der  Beizwirkung  beider  Mittel.  In  Bonn  kamen  weder 
Sekundärkatarrhe,  noch  echte  Blennorrhoen  zur  Beobachtung.  In 
unseren  Fällen  sahen  wir  einen  Sekundärkatarrh  5mal  am  8.  Tage, 
7mal  am  9.  Tage  und  in  einem  Falle  eine  typische  Ophthalmoblen- 
norrhoe auftreten. 

Die  erreichten  Besultate  waren  also  in  Bezug  auf  Reizlosigkeit 
ganz  zufriedenstellend,  ließen  aber  bezüglich  der  Sicherheit  der  Wir- 
kung noch  Manches  zu  wünschen  übrig.  Letzterer  Umstand  ent- 
muthigte  uns  jedoch  nicht,  und  wir  beschlossen  erst  nach  Abschluss 
einer  weiteren  Beobachtungsreihe  ein  endgültiges  Urtheil  über  das 
Mittel  zu  fällen.  Inzwischen  erschien  Zweifel's  einschlägige  Mit- 
theilung 3.  Bei  den  ersten  Versuchen  mit  20^iger  Protargollösung 
traten  Beizerscheinungen  von  solcher  Intensität  auf,  wie  sie  Zweifel 
früher  bei  Höllenstein  nie  beobachtete.  Zu  weiteren  Versuchen  nahm 
Zweifel  bei  276  Neugeborenen  eine  2^ige  Lösung  und  sah  dabei 
3mal  echte  Gonokokkenophthalmien.  Zweifel  giebt  selbst  zu,  dass 
die  erste  Lösung  zu  scharf,  die  zweite  dagegen  nicht  genug  wirksam 
war  —  und  bemerkt  mit  Becht:  >Das  Gute  könnte  in  der  Mitte 
liegen«.  Er  hat  sich  jedoch  nicht  entschlossen,  den  goldenen  Mittel- 
weg zu  betreten,  und  kehrte  zu  seiner  Silberacetatlösung  zurück. 

In  jüngster  Zeit  erschien  F.  Engelmann's  weitere  Publikation*, 
welche  gewisseimaßen  als  Antwort  auf  Zweifel's  Auseinanderset- 
zungen gelten  soll.  Engelmann  ist  in  der  Lage,  auf  Grund  seiner, 
1000  Fälle  umfassender  Statistik  die  in  seiner  ersten  Mittheilung 
über  das  Protargol  geäußerten  günstigen  Ansichten  vollinhaltlich 
wiederholen  zu  können.  Der  Procentsatz  der  Blennorrhoen  übertrifft 
nicht  denjenigen  der  früheren  Jahre  (2  :  1000).  Wir  verfügen  bis 
nun  über  eine  Beobachtungsreihe  von  1200  Fällen  —  darunter  die 
170  im  Jahre  1899  publicirten.  Neu  kamen  also  hinzu  1030  Fälle, 
welche  alle  in  unserer  Anstalt  zur  Beobachtung  gelangten.  Fälle 
aus  der  Privatpraxis  wurden  nicht  mit  eingerechnet.  Die  Serie  der 
1030  Fälle  wollen  wir  gesondert  betrachten,  da  wir  Manches  an  unserem 
ursprünglichen  Verfahren  geändert  haben.  Unsere  Bestrebungen 
waren  vor  Allem  dahin  gerichtet,  die  Zahl  der  Fälle  mit  Beizerschei- 
nungen auf  das  Minimum  zu  reduciren.  Dies  erreichten  wir  durch 
Anwendung  einer  schwächeren  Lösung.  Die  1030  Fälle  wurden  mit 
einer  10^ igen  Lösung  behandelt.  Die  Besultate  waren  geradezu 
glänzend.  Die  Zahl  der  Fälle  mit  Beizerscheinungen  sank  von  Zh% 
auf  10^,  wobei  die  Beaktion  in  keinem  Falle  über  3  Tage  währte. 
Bei  20^iger  Lösung  sahen  wir  noch  7,6^  Sekundärkatarrhe.  Diese 
Fälle   wurden   mittels    nochmaliger    Einträuflung  derselben   Lösung 
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behandelt,  da  wir  eine  sekundäre  Infektion  vor  uns  zu  haben  glaubten. 
Nachher  erwies  sich  unsere  Annahme  als  irrig,  und  wir  halten  gegen- 
wärtig die  Erscheinungen  für  Folgen  einer  irritirenden  Wirkung 
der  koncentrirten  Lösung.  Bei  Verwendung  einer  t Obigen  Lösung 
sahen  wir  Sekundärkatarrhe  nur  in  1^2 ßi  der  Fälle.  Letztere  be- 
handelten wir  mit  Va^^®^  Lösung  mit  durchwegs  günstigen  Erfolgen. 
Unter  den  1030  Fällen  hatten  wir  keine  einzige  Blennorrhoe. 
Also  auf  1200  Fälle  ein  Misserfolg,  d.  i.  0,083^1  Wird  noch  dabei 
berücksichtigt,  dass  bei  dem  hiesigen,  sich  gröBtentheils  aus  der 
Land-  bezw.  Yorstadtbevölkerung  ergänzenden  Material  gonor- 
rhoische Erkrankungen  des  Genitalkanales  überaus  häufig  sind,  so 
muss  doch  ohne  Vorbehalt  zugestanden  werden,  dass  die  Resultate 
mit  Recht  vollkommen  zufriedenstellend  genannt  werden  können. 
Zur  Technik  sei  bemerkt,  dass  wir  unmittelbar  nach  der  Geburt 
nach  vorheriger  Reinigung  der  Augenlider  mit  Seiger  Borlösung  den 
Bindehautsack  gründlich  mit  1  Obiger  ProtargoUösung  durchspülen. 
Zur  Einträuflung  werden  Tropfgläser  verwendet.  Wir  überließen 
diese  Manipulationen  den  Schülerinnen  unserer  Hebammenkurse  und 
sahen  nie  daraus  ein  Leid  oder  Schaden  für  den  Neugeborenen 
entstehen.  Selbst  die  in  manueller  Hinsicht  ungeschicktesten  unter 
unseren  Hebammen  haben  sich  sofort  die  technischen  Griffe  aus- 
reichend angeeignet. 

Intensivere  Reizerscheinungen  kamen  meistens  nach  schweren, 
protrahirten,  operativ  beendigten  Geburten  so  wie  nach  Gesichtslagen 
vor.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  wäre  vielleicht  in  der  starken 
Hyperämie  des  Kopfes,  also  auch  der  Bulbi  und  konsekutiver  größerer 
Reizbarkeit  der  Bindehaut  zu  suchen.  Nicht  unwesentlich  scheint 
mir  ein  Umstand  zu  sein,  auf  welchen  Engelmann  aufmerksam 
macht.  Ich  meine  den  kausalen  Zusammenhang  der  Differenz  in  der 
Reizwirkung  mit  einer  Ungleichmäßigkeit  der  Zubereitung  des  Präpa- 
rates bezw.  seiner  Lösungen.  Es  wird  von  Wichtigkeit  sein,  die 
von  Engelmann  gegebenen  Anleitungen  bei  der  Herstellung  der 
Lösungen  genau  zu  befolgen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  ist  also  das  Frotargol  in  lO^iger 
Losung  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  welches  den  Höllenstein  erfolg- 
reich zu  ersetzen  vermag.  Seine  prophylaktische  Wirkung  ist  sicher. 
Dem  Argentum  nitr.  gegenüber  besitzt  es  den  großen  Vortheil  fast 
gänzlicher  Reizlosigkeit,  ist  also  demselben  entschieden  vorzuziehen. 
In  Anbetracht  dieser  Vortheile  kann  der  einzige  Nachtheil,  d.  i.  der 
verhältnismäßig  hohe  Preis  —  der  ja  bei  den  kleinen  Mengen,  die 
jedes  Mal  verbraucht  werden,  bedeutungslos  ist  —  uns  davon  nicht 
abhalten,  dieses  ausgezeichnete  Mittel  auch  den  Hebammen  getrost 
in  die  Hände  zu  geben. 
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IIL 

Zur  Behandlung  der  chronischen  Metritiden. 

Von 

Dr.  Karl  Ernst  Lanbenbnrg. 

Frauenarit  in  Remscheid. 

Es  ist  eine  etwas  seltene  Erscheinung  geworden,  dass  in  medi- 
cinischen  Zeitschriften  über  die '  Behandlung  einfacherer,  alltäglicher 
gynäkologischer  Erkrankungen  ärztliche  Erfahrungen  mitgetheilt 
werden.  Bei  den  sehr  wichtigen  Fragen,  welche  heut  zu  Tage  das 
ärztliche  Interesse  mehr  oder  weniger  über  Gebühr  lange  beschäf- 
tigen, ist  es  ja  wohl  erklärlich.  Indessen  verdieneji  die  häufigsten 
aller  Frauenkrankheiten,  die  chronischen  Metritiden,  zuweilen  eine 
kleine  Auffrischung  ihrer  Behandlungsmethoden.  So  mannigfach 
die  Erscheinungsformen  der  chronischen  Metritiden  sind,  so  mannig- 
fach und  verschiedenartig  sind  die  therapeutischen  Maßnahmen,  die 
gegen  sie  angewandt  werden. 

In  der  historischen  Zeit  der  Gynäkologie  sind  eine  groBe  Reihe 
von  Heilverfahren  warm  angepriesen,  vielfach  angewandt  und  wieder 
verlassen  worden  oder  wenigstens  stark  in  Vergessenheit  gerathen; 
mit  Recht  die  übertriebenen,  besonders  intra-uterinen  Ätzungen,  gegen 
deren  kritiklose,  zu  häufige  und  zu  gewagte  Anwendung  schon 
Lawson  Tait  1877  eiferte,  mit  Unrecht  die  lokalen  Blutentzie- 
hungen. 

Diese  letzteren  werden  lange  nicht  mehr  in  dem  MaBe  an- 
gewandt, als  sie  es  ihrer  Wirksamkeit  nach  verdienen,  weder  von 
Specialisten,  noch  von  praktischen  Ärzten,  obwohl  sie  in  allen  Lehr- 
büchern und  gelegentlichen  Veröffentlichungen  von  Spiegelberg 
an  über  Schröder  bis  neuerdings  von  Fritsch  eindringlichst  em- 
pfohlen wurden.  Der  Skarifikator  wird  heut  zu  Tage,  wo  wohl  jeder 
dritte  Arzt  eifrig  kleine  Gynäkologie  bis  zum  Curettement  und  oft 
noch  weiter  betreibt,  nur  selten  gelegentlich  bei  sehr  stark  hyper- 
trophischer, blaurother  Portio  und  massenhaften  Ovulis  Nabothi 
gebraucht. 

Eine  gelegentliche,  aphoristische  Vorlesung  meines  damaligen 
Chefs,  Herrn  Geh.-Rath  Löhlein,  im  Jahre  1890  über  die  lokalen 
Blutentziehungen  (gelegentlich  eines  mit  verbreiteten  Ödemen  der 
Haut  komplicirten  Falles  von  Oligomenorrhoe  und  Dysmenorrhoe) 
prägte  sich  mir  derart  ein,  dass  ich  dieselben  später  in  geeigneten 
Fällen  nie  anzuwenden  vergaß.  Auf  depletorischer  Wirkung  beruht 
auch  hauptsächlich  der  Erfolg  des  örtlichen  Heilverfahrens,  welches 
ich  bei  chronischen  Metritiden  anwende. 

Eine  reine  Endometritis  besteht  kaum  für  sich  allein,  zuweilen 
bei  NuUiparen,  meistens  ist  außer  der  Schleimhaut  der  Uterushöhle 
das  übrige  Organ  mit  erkrankt.     Am  häufigsten  finden  sich,  beson- 
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ders  post  partum,  Yeränderuiigen  am  Collum:  Hyperämien,  Hyper- 
trophien, Erosionen,  FoUikulitiden,  Ektropien  etc.,  sehr  oft,  besonders 
bei  längerem  Bestehen,  parenchymatöse  Metritis  und  Perimetritis. 
In  jedem  Falle  ist  es  nöthig,  trotzdem  eine  Endometritis  die  haupt- 
sächlichen pathologisch-anatomischen  und  klinischen  Erscheinungen 
in  dem  Krankheitsbilde  darstellt,  auch  auf  die  übrigen  Organverän- 
derungen  einzuwirken. 

Nach  geschehener  Erweiterung  des  Cervicalkanales  wird  curettirt, 
möglichst  sorgfältig  alle  abgeschabten  Schleimhautpartikel  mittels 
Curette,  Wischer  und  starker  antiseptischer  und  schon  etwas  ätzender 
Ausspülung  (2^ige  Lysollösung]  entfernt  und  ein  Streifen  Jodoform- 
gaze eingelegt,  bei  sehr  chronischem  Verlaufe,  starker  Schleimhaut- 
schwellung und  Recidiven  auch  wohl  noch  eine  starke  Ätzung  mit 
50^iger  Chlorzinklösung  nachgeschickt,  wobei  auf  die  sorgfältige 
Wegspülung  des  überschüssigen  Ätzmateriales  Werth  gelegt  wird. 
Wo  keine  nachträgliche  Ätzung  stattgefunden  hat,  wird  3  Tage  lang 
Seeale,  ca.  2  g  pro  die,  gegeben.  Zeigt  die  Cervicalschleimhaut 
stärkere  Veränderungen,  so  wird  sie  ebenfalls  abgeschabt,  stärkere 
riffartige,  papillomatöse  oder  polypöse  Wucherungen  mit  der  krummen 
Schere  abgetragen,  Erosionen  und  XJlcerationen  geätzt,  größere,  bis 
ana  Scheidengewölbe  gehende  Bisse  angefrischt  und  vernäht. 

Bei  entzündlicher  Verdickung  des  Organes,  besonders  bei  Hyper- 
trophie der  Muttermundslippen,  lege  ich  dann  mit  einem  langen 
Bistouri  3 — 6  tiefe,  longitudinale  Schnitte  durch  jede  Lippe,  wobei 
dieselbe  mit  einer  Kugelzange  gefasst,  angezogen  und  ektropionirt 
wird.  Die  Incisionen  sind  so  tief  zu  legen,  dass  sie  sicher  alles  Krank- 
hafte treffen.  Sie  fangen  seicht  am  inneren  Muttermunde  an,  durch- 
dringen, etwas  divergirend  und  tiefer  werdend,  Schleimhaut  und 
Muskulatur  und  endigen,  wieder  etwas  seichter  werdend  am  vor- 
deren Rande  der  Lippe. 

Üble  Zufälle  sah  ich  nie;  solche  wird  man  auch  nie  sehen,  so 
lange  man  im  Gebiete  der  Cervix  bleibt.  Die  nicht  übermäßig 
starke  Blutung,  die  man  je  nach  dem  Kräftezustande  der  Fat.  und 
der  lokalen  Loitensität  der  Erkrankung  mehr  oder  weniger  lange  an- 
halten läflst,  kann  durch  Jodoformgazetampons  prompt  gestillt  werden. 
Diese  letzteren  bleiben  2 — 3  Tage  liegen;  nachher  werden  täglich 
antiseptische  Scheidenspülungen  gemacht.  Sind  keine  besonderen 
Zeichen  von  Endometritis  vorhanden,  so  kann  das  Verfahren  allein 
und  ohne  Narkose  angewandt  werden;  es  genügt  nachher  eine  4  bis 
Stägige  Bettruhe  je  nach  der  Schwere  des  Falles. 

Was  die  Bewerthung  der  Methode  anbetrifft,  so  ist  zunächst  die 
depletorische  Wirkung  der  Blutentziehungen  überhaupt  zu  berück- 
sichtigen. Schon  die  älteren  Gynäkologen  kannten  erfahrungsgemäß 
die  lindernde  Wirkung  derselben  bei  dem  dumpfen  Schmerze  und 
Druckgefühle,  welches  auf  Stauung  und  Hyperämie  im  Bereiche  des 
Beckenplexus  hindeutet.     Es   wurde   oft   mit  geringem  Nutzen  die 
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Innenfläche  der  Oberschenkel  zum  Sitze  der  Blutentnahme  gewählt, 
oft  der  Damm,  eine  Methode,  die  wirksam  genug  erscheint,  wenn 
man  die  vielfachen  Anastomosen  des  Plexus  haemorrhoidalis  mit 
dem  Plexus  utero-vaginalis  in  Betracht  zieht.  Mit  palliativem  Nutzen 
wandte  ich  bei  einer  Nullipara  künstliche  Blutegel  am  Damme  an. 

Später  kamen  die  lokalen  Depletionen  durch  Blutegel  und  Ein- 
stiche an  der  Portio  hinzu. 

Ein  wie  großer  Werth  den  Skarifikationen  und  der  dadurch 
herbeigeführten  Entlastung  des  hyperämischen  Uterus  beigelegt  wurde, 
erkennen  wir  aus  der  großen  Anzahl  von  Instrumenten,  die  zu 
diesem  Zwecke  speciell  angegeben  wurden  (so  von  Spiegelberg, 
Mayer,  Schröder,  Pozzi  etc.  und  besonders  von  manchen  Ameri- 
kanern); ferner  aus  den  überzeugten  Empfehlungen  in  vielen  Lehr- 
büchern und  Abhandlungen  älterer  und  neuerer  Zeit.  Besonders 
Schröder  war  ein  eifriger  Anhänger  derselben  und  beschreibt  in 
seinem  Lehrbuche  ausführlich  ihre  Technik  und  große  Wirksamkeit, 
eben  so  Fritsch  in  beiden  Auflagen  seines  Lehrbuches. 

Die  meisten  Autoren  beschränken  sich  auf  Einstiche  oder  Ein- 
schnitte in  die  Schleimhaut,  während  z.  B.  Spiegelberg  die  bis 
tief  in  die  Muskulatur  dringenden  Einstiche  anräth. 

Bei  nicht  besonders  hypertrophischer  Portio  genügen  ca.  0,3  bis 
0,5  cm  tiefe,  reichliche  Stichelungen  der  beiden  Muttermundslippen 
und  die  Entleerung  eines  nicht  zu  knappen  Blutquantums  (2 — 4  Ess- 
löffel). 

Während  die  Wirkung  der  Skariflkationen  bei  Metritis  colli  auf 
der  Hand  lag,  wurde  ihr  Erfolg  bei  chronischer  Metritis  des  Corpus 
öfter  bezweifelt.  Indessen,  wenn  man  sich  die  reichlichen  Anasto- 
mosen des  den  Uterus  von  der  Vagina  an  von  beiden  Seiten  und 
bis  zum  Grunde  umgebenden  Plexus  utero-vaginalis  vergegenwärtigt, 
wird  man  die  anatomische  Möglichkeit  eines  günstigen  Einflusses 
zugeben  müssen.  Unter  Anderen  führen  Braun,  Schröder,  Martin, 
Pozzi,  Fritsch  ausdrücklich  diese  Einwirkung  an.  Pozzi  empfiehlt 
Blutentziehungen  bei  akuter  Metritis.  Ich  selbst  habe  die  Nach« 
Wirkung  in  einer  Reihe  von  Fällen  längere  Zeit  kontrollirt  und 
öfters  eine  dauernde  Abnahme  des  Volumens  des  Corpus  uteri  kon- 
statiren  können.  Natürlich  ist  dies  nur  möglich  in  den  frischeren 
Fällen,  wo  nach  Cornil,  Wyder  u.  A.  noch  wirkliche  Hyperämie 
und  zahlreiche  Grefäß Verästelung,  reichlicher  als  in  der  Cervix,  vor- 
handen ist.  Ist  hingegen  in  den  älteren  Stadien  starke  Bindegewebs- 
hyperplasie  und  Sklerosirung  der  Gefäße  eingetreten,  so  ist  ein  Er- 
folg natürlich  nur  in  spärlichem  Maßstabe  zu  erwarten. 

Sehr  zu  empfehlen  sind  bei  Metritis  chronica  neben  nach  Bedarf 
mehrfach  wiederholten  Blutentziehungen  der  immer  wieder  empfohlene 
Gebrauch  von  Glycerintampons  durch  längere  Zeit,  so  wie  die  Va- 
ginaltamponade (Kolumnisation  der  Amerikaner,  von  Boze man  ein- 
geführt), welche  druckentlastend,  den  Blutumlauf  und  die  Resorption 
befordernd  wirkt 
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Bei  stark  yerändertei  Portio  kommt  man  in  einer  Reihe  von 
Fällen  auch  mit  öfter  wiederholten  Stichelungen,  Tamponade  und 
sonstiger  Behandlung  nicht  aus.  Die  Frauen  werden  überdrüssig, 
da  immer  wieder  Recidive  eintreten.  Die  dann  vorgeschlagenen 
Verkleinerungsoperationen  stellen  aber  immer  eine  »Operation«  dar 
und  sind  sudem  in  ihren  Folgen  nicht  immer  berechenbar  (Fritsch, 
Schröder,  Kleinwächter  etc.). 

Ich  glaube,  dass  hier  mit  Nutxen  die  von  mir  oben  geschilderte 
Methode  der  longitudinalen  Incisionen  eintreten  kann.  Was  die 
Amputation  und  die  Schleimhautexcision  erzielen  will,  nämlich  dass 
sofort  die  Hauptmasse  des  erkrankten  Gewebes  wegfällt,  wird  aller- 
dings nicht  sogleich  erreicht,  dafür  aber  die  bösen  Folgen  derselben, 
Stenosirung,  Sterilität  etc.,  sicher  vermieden.  Dagegen  wird  die 
andere  Folgewirkung,  nämlich  die  durch  die  Blutung  herbeigeführte 
Depletion  und  die  durch  die  Narbenkontraktion  bezweckte  Verödung 
der  Drusen  etc.  sieher  erreicht.  Die  Schnitte  liegen  dicht  neben  ein* 
ander,  gehen  strahlenförmig  tief  durch  alles  Erkrankte;  alle  Drüsen- 
windnngen  der  Tiefe  werden  eröffnet.  Wie  gewöhnlich  verheilen  sie 
wie  alle  Cervixwunden  schnell  uud  primär,  und  die  entstehenden 
Narben  bewirken  eine  dauernde  Kompression  und  Verödung  der  Gef  äBe 
und  Drüsenschläuche. 

Mit  geringerer  Gefahr  und  Erhaltung  der  normalen  äußeren 
Form,  ohne  Verstümmelung  wird  man  so  noch  in  manchen  hart* 
nackigen  Fällen  dieselbe  Wirkung  wie  bei  den  Verkleinerungs- 
operationen erzielen  können.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  bei  nach 
Jahr  und  Tag  nachgeprüften  Fällen  ein  vorzügliches  Dauerresultat 
konstatiren  konnte.  Die  Portio  war  klein,  rundlich;  die  Narben 
waren  als  seichte  Rinnen  eben  noch  erkennbar.  Neben  dieser  Besse- 
rung des  lokalen  Befundes  bestand  entsprechende  Besserung  der 
lokalen  Beschwerden.  Was  von  verschiedenen  Autoren,  besonders 
energisch  von  G.  Braun,  Pozzi  und  A.  Martin  vertreten  wird, 
dass  nach  größeren  Operationen  an  der  Cervix  besonders  nach  Ampu«« 
tationen  eine  Volumensverkleinerung  des  Uterus  eintritt,  konnte  ich 
in  jedem  Falle  bei  meinem  Verfahren  mehr  oder  weniger  bestätigen. 
Worauf  diese  Wirkung  beruht,  ob  auf  dem  Blutverluste  und  der 
andauernd  ruhigen  Bettlage,  fettiger  Entartung  des  hypertrophischen 
Bindegewebes,  wie  Braun  meint,  oder  ob  sie  nach  Pozzi  einer  vaso- 
motorischen und  trophischen  Beflexwirkung,  hervorgerufen  durch 
das  cervicale  Trauma,  zuzuschreiben  ist,  ist  wohl  schwer  zu  ent- 
scheiden. Ich  bin  geneigt,  nach  meinen  deutschen  pathologisch- 
anatomischen  Anschauungen  der  Gesammtheit  dieser  Einflüsse  die 
Wirkung  zuzumessen. 

Man  würde  mich  missverstehen,  wenn  man  aus  vorstehenden 
Ausfuhrungen  entnehmen  wollte,  dass  ich  den  Blutentziehungen 
einen  übertriebenen  kurativen  Werth  beilegte.  Ich  möchte  dieselben 
nur  als  eine  einleitende  und  unterstützende  in  der  Reihe  der  übrigen 
erprobten  Behandlungsmethoden  von  Neuem  empfehlen  und  vielen 


892  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  31. 

Ärzten  ins  Gedächtnis  zurückrufen.  In  der  That  dürfte  ihre  deple- 
torische  und  damit  entlastende  Wirkung  weiter  gehen,  als  man  gemein- 
hin annimmt. 

Wie  bekannt  leidet  eine  Unzahl  von  Frauen  an  Stauungen  in 
den  Beckengefäßen;  die  Ursachen  sind  zahlreich.  Zu  wenig  körper- 
liche Bewegung,  Korsetttragen,  Stuhlträgheit,  Diätfehler,  keine  Vor- 
sicht während  der  antemenstruellen  und  menstruellen  Zeit  u.  v.  A. 
Kommen  dazu  noch  Gelegenheitsursachen,  wie  schlecht  gewartete 
Wochenbetten  und  Fehlgeburten,  Infektionen  etc.,  so  ist  die  chro- 
nisch-entzündliche Affektion  der  Beckenorgane  in  ihrem  Anfange 
gegeben.  Kann  man  nun  auch  nicht  immer  alle  diese  Ursachen 
verhindern  oder  dauernd  beseitigen,  so  mache  man  wenigstens  den 
Versuch  dazu.  Auf  die  Folgezustände  kann  man  durch  Beseitigung 
der  Stauung  kausal  hinwirken.  Der  Plexus  utero-vaginalis  anasto- 
mosirt  mit  den  übrigen  Beckenplexus,  und  so  bin  ich  der  Meinung, 
dass  man  bei  allen  chronisch-entzündlichen  Beckenerkrankungen, 
auch  außer  der  chronischen  Metritis,  die  Therapie  zuweilen  mit  Er- 
folg mit  lokalen  Blutentziehungen  an  der  Portio  einleiten  kann.  Ich 
glaube  bestimmt,  in  verschiedenen  Fällen  eine  schnellere  günstigere 
Einwirkung  erzielt  zu  haben.  Bei  nicht  direkt  gynäkologischen 
Leiden  sind  die  Depletionen  nach  meiner  Erfahrung  hier  und  da 
wirksam  bei  allgemeinen  Cirkulationsstörungen,  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  und  ähnlichen  Fällen,  wo  man  andere  ableitende  Mittel 
ohne  Erfolg  versucht  hat,  femer  bei  hartnäckigen  Neuralgien,  wie 
Gesichts-,  Interkostalneuralgien,  Coccygodynie,  Ischias  und  anderen, 
die  man  ja  bisweilen  als  Reflexneurosen  vom  Genital tractus  her  auf- 
fasst,  bei  klimakterischen  Beschwerden,  dessgleichen  zuweilen  bei 
den  mannigfachen  Erscheinungen  der  Hysterie.  Stellen  alle  diese 
letztgenannten  Affektionen  indessen  Gebiete  dar,  wo  man  therapeu- 
tische Eingriffe  zuweilen  weniger  aus  kausaler  Überlegung  als  auf 
Grund  der  Überlieferung,  der  Erfahrung,  oder  auch  Mangels  anderer, 
versuchsweise  und  endlich  suggestiv  anwenden  muss,  so  giebt  es 
noch  einen  Symptomenkomplex,  bei  welchem  die  lokalen  Maßnahmen 
und  also  auch  die  Blutentziehungen  durch  die  Ätiologie  in  vielen 
Fällen  gerechtfertigt  werden,  die  Dysmenorrhoe.  Meiner  Ansicht  nach 
sind  hier  die  Depletionen  desshalb  so  wirksam,  weil  die  dysmenor- 
rhoischen  Beschwerden  so  häufig  auf  Cirkulationsstörungen  in  den 
Beckenplexus  und  konsekutiver  Hyperämie  auf  nervöser,  mechanischer 
oder  entzündlicher  Basis  beruhen.  Selbstverständlich  müssen  durch 
eine  genaue  Untersuchung  grob  körperliche  Ursachen,  wie  Stenose 
(Discisio),  zu  starke  physiologische  Anteflexio  (Fritsch'sche  Dilatation 
und  Sondirung),  Retroflexio  etc.  festgestellt  und  solche  beseitigt 
werden.  Will  ich  klassificiren,  so  möchte  ich  die  Dysmenorrhoea 
inflammatoria  et  congestiva  (Fritsch)  als  ein  günstig  zu  beeinflussen- 
des Feld  für  die  Blutentziehungen  nennen.  Wenn  ich  Fritsch 's 
Vergleich  des  antemenstruellen  Uterus  mit  einem  entzündeten  Körper-* 
theile  fortsetze,  so   kann  ich  nicht  umhin,   analogerweise  hervorzu- 
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heben,  dass  man  bei  entzündeten  hyperämischen  Organen,  bei  Gelenk- 
entzündungen, bei  Pleuritis,  Pneumonie,  Meningitis,  Iritis  etc.  wie 
früher  noch  heute  Blutentziehungen  mit  dem  bestem  Erfolge  an- 
wendet. Schröder  sagt  in  Bezugnahme  auf  die  Blutentziehungen 
Tor  den  Menses:  »Besonders  wohlthätig  wirkt  die  Punktion  kurz  vor 
dem  erwarteten  Eintritte  der  Periode.  Die  sonst  vorhandene  Dys- 
menorrhoe wird  vermindert  oder  verschwindet  vollkommen,  und  gerade 
in  Fällen  von  Menorrhagien  ist  der  Effekt  der,  dass  die  Blutung 
bedeutend  geringer  ausfällt,  so  dass  die  menstruelle  Blutung  und 
das  bei  der  Punktion  entleerte  Blut  zusammen  oft  viel  weniger  aus- 
machen, als  sonst  bei  der  Periode  verloren  zu  gehen  pflegt,  c 

Dm  den  Erfolg  noch  mehr  zu  sichern,  empfehle  ich  kurz  vor 
dem  erwarteten  Eintritte  der  Menses  körperliche  Schonung,  Diät, 
Laxantien  und  möglichst  Bettruhe  am  Tage,  wo  die  hauptsächlichen 
dysmenorrhoischen  Beschwerden  gewöhnlich  eintreten.  So  habe  ich 
öfters  recht  gute  Resultate  gehabt.  Sehr  wirksam  sind  auch  die 
antemenstruellen  Blutentziehungen  bei  Dysmenorrhoe  mit  spärlichen 
Menses.  Hier  ist  die  Erleichterung  der  Pat.  oft  eine  aufierordent- 
liche.  Wie  auch  Schröder  empfiehlt,  soll  man  vorhandene  Chlorose 
und  Anämie  nicht  als  Kontraindikation  betrachten.  Die  entleerte 
Blutmenge  muss  natürlich  hier  eine  relativ  mäßige  sein,  etwa  Y2  ^^^ 
1  Esslöffel  nicht  übersteigen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  %ur  Behandlung  der  chronischen  Metri- 
tiden noch  anführen,  dass  dieselben  wie  fast  keine  anderen  gynäko- 
kuschen  Erkrankungen  sorgfältige  Untersuchung  und  Feststellung 
des  lokalen  Befundes  und  des  Allgemeinzustandes,  genaue  Berück- 
sichtigung der  Ätiologie,  individuelle  Aufstellung  eines  Heilplanes, 
gewissenhafte  Abschätzung  der  operativen  Chancen  und  vor  Allem 
Ausdauer  in  der  Kur  von  Seiten  des  Arztes  und  der  Pat.  verlangen. 
Mannigfach  in  ihrer  Ätiologie  und  in  ihren  Erscheinungsformen,  ihrer 
Neigung  zu  Kecidiven,  in  ihren  Beziehungen  zum  Allgemeiazustande 
und  den  Hauptfunktionen  des  weiblichen  Körpers  üben  sie,  wenn 
auch  keinen  direkt  lebensgefährlichen,  jedoch  öfters  nachhaltigen 
Einfluss  auf  Gesundheit  und  Lebensfreude  aus,  häufig  mehr  als 
andere  direkt  lebensgefährdende,  jedoch  einer  kausalen  Therapie  zu- 
gänglichere gynäkologische  Affektionen. 

Unter  Anderen  warnt  besonders  Fritsch  neuerdings  mit  Recht 
zeitgemäß  und  eindringlich  vor  kritiklosem,  schablonenhaftem  Ope- 
riren, zu  geringer  Berücksichtigung  der  Ätiologie  etc.  Worin  immer 
wieder  gefehlt  wird,  ist,  dass  den  Kranken  zu  viel  und  zu  leicht- 
fertig zu  Operationen  geiathen  wird,  zu  viel  von  solchen  Eingriffen 
versprochen  und  zu  wenig  Werth  auf  die  Nachbehandlung  gelegt  wird. 

Wie  viele  Hunderte  oder  wohl  Tausende  von  Curettements  zum 
Beispiel  werden  heut  zu  Tage  jedes  Jahr  nicht  allein  von  Gynä- 
kologen von  Fach,  sondern  besonders  von  praktischen  Ärzten  mit 
mehr  oder  weniger  mangelhaften  gynäkologischen  Vorkenntnissen 
ausgeführt.    Es  ist  gewiss  ein   großer  Segen  für  die .  Frauen,    dass 
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diese  Operation  Gemeingut  aller  Geburtshelfer  zur  Entfernung  von 
Abortresten  geworden  ist.  Wie  oft  wird  sie  jedoch  bei  gynäkolo* 
gischen  Leiden  missbraucht?  Wie  häufig  wird  sie  nur  »sdiitblonen- 
haft  und  kritiklos«  nur  auf  Grund  yon  Symptomen  (Sehmerzen  und 
Fluor)  angewandt?  So  bringt  diese  unter  Umständen  dankbarste 
Operation  nicht  nur  wegen  der  öfter  mangelhaften  Indikationsstdilung, 
Technik  und  Antiseptika  sondern  auch  desshalb  keinen  Nutzen,  nur 
Schaden,  weil  sie  in  vielen  Fällen  »ambulant«,  weit  häufiger  jedoch 
ohne  die  nöthige  Nachbehandlung  ausgeübt  wird.  Gerade  die  letztere 
ist  fast  das  wichtigste  Moment  in  der  ganzen  Kur  und  darf  sich  nie 
bloß  auf  8  bis  14  Tage  Bettruhe  erstrecken.  Man  muss  in  jedem 
Falle  von  chronischer  Metritis-Endometritis  etc.  den  Erfolg  einer 
jeden  Operation  von  vornherein  von  einer  sich  mindestens  auf  ein 
Vierteljahr  erstreckenden  Nachbehandlung,  Nachkur  oder  wenigstens 
Nachbeobachtung  abhängig  machen.  Zur  Nachbehandlung  empfehle 
ich  besonders  Acht  zu  geben  auf  den  endometritischen  Fluor  (s.  Probe- 
tampon) nach  der  2.  Woche.  Bei  Becidiven  wirken  dann  günstig 
intra-uterine  Ausspülungen  oder  eine  25^ ige  Chlorzinkätzung  wie 
oben.  Als  Nachkur  empfiehlt  sich  vor  Allem  ein  Landaufenthalt, 
der  auch  für  minder  bemittelte  Fat.  noch  in  vielen  Fällen  zu  errei- 
chen ist.  Eben  so  wichtig  und  unerlässlich  ist  es,  auf  die  Hebung 
des  in  den  meisten  Fällen  alterirten  Allgemeinbefindens  während 
dieser  Zeit  hinzuarbeiten  und  ausdrücklich  auf  die  künftige  Vermei- 
dung der  in  jedem  Falle  ausfindig  zu  machenden  ursächlichen  Schäd- 
lichkeiten lokaler  oder  allgemeiner  Natur  hinzuweisen.  Nur  so  kann 
ein  möglichst  befriedigender  Dauererfolg  erzielt  werden. 


IV. 

2  Fälle  von  Missbildung  des  weiblichen  Genitalsystems. 

Von 

Dr.  med.  Hark  Gerscliaii  in  Kiew. 

In  No.  29  d.  Bl.  vom  vorigen  Jahre  berichtet  Kreisch  über  einen 
Fall  von  angeborenem  Defekte  der  gesammten  inneren  Genitalien. 
Ich  hatte  in  diepen  Tagen  Gelegenheit,  zwei  ähnliche  Fälle  zu  be- 
obachten; es  sei  mir  gestattet,  diese  hier  in  Kürze  zu  berichten: 

Fall  I.  Am  10.  Mftrz  er.  kam  zu  mir  in  Begleitung  der  Mutter  ein  22  Jahre 
altes  Mädchen,  Jüdin,  mit  der  Klage  über  Abwesenheit  der  Menstruation.-  Sie 
ist  gut  entwickelt,  von  deutlich  weiblichem  Habitus.  Sie  hatte  nie  menstruirt; 
es  waren  niemals  Molimina  menstrualia  vorhanden,  auch  keine  Blutungen,  die  die 
Menstruation  ersetzten.  Brüste  gut  entwickelt.  Äußere  Genitalien  schwach  mit 
Haren  bedeckt;  große  und  kleine  Labien  und  Clitoris  Tollkommen  normaL  Harn- 
röhrenmündung normal,  nicht  erweitert.  Hinter  der  Urethralmündung  das  un- 
zerstörte  Hymen.    Die  in  die  Vagina  eingeführte  Sonde  geht  4  cm  tief  ein  und 
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kann  weiter  nicht  eingeführt  werden.  Bei  bimanneller  Untersuchung  per  rectum 
und  Bauchdecken  fOhlt  der  eingeführte  Finger  trotz  subtilster  Untersuchung 
keine  Spur  Ton  dem  Uterus  und  den  Adnexa.  Es  wird  nur  die  Spitse  der  in  die 
Vagina  eingeführten  Sonde  gefühlt. 

Fall  IL  Am  14.  April  kam  eine  36  Jahre  alte  Lohnarbeiterin  A.  Seh.  zu 
mir  mit  der  Klage  über  Abwesenheit  der  Menstruation  und  Vagina.  Schmerzen 
im  unteren  Theile  des  Leibes  und  Blutungen,  die  die  Menstruation  ersetzten, 
waren  niemals  vorhanden.  Pat.  yon  deutlich  weiblichem  Habitus;  Brustdrüsen 
gut  entwickelt  Ausere  Oesehleohtsthetle  sind  schwäch  mit  Haaren  bedeckt;  große 
und  kleine  Labien  schwach  entwickelt.  Hamröhenmündung  normal,  nicht  erweitert. 
Hinter  der  Urethrahnündung  findet  sich  an  Stelle  des  Introitus  yaginae  eine  schlaffe 
Sehleimhautfalte,  die  ohne  jede  Andeutung  eines  Hymen  beiderseits  in  die  kleinen 
Labien  und  nach  hinten  in  den  Damm  übergeht.  l3iese  Schleimhautfalte  ist  weich 
und  Iftsst  sich  mit  dem  Finger  auf  3  em  Tiefe  in  den  Beekenkanal  einttülpen. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  per  rectum  und  Bauchdeoken  fühlt  der  eingeführte 
Finger  keine  Spur  vom  Uterus  und  den  Adnexe. 

Somit  waren  in  beiden  Fällen  Molimina  menstrualia  und  irgend 
welche  Blutungen,  die  die  Menstruation  ersetzten,  nicht  vorhanden; 
die  Untersuchung  zeigte  im  2.  Falle  ein  vollständiges  Fehlen  des  Ge-» 
Bchlechtsapparates;  im  1.  Falle  war  nur  ein  4  cm  langer  blinder 
Sack  vorhanden,  der  die  ungenügend  entwickelte  Vagina  darstellte. 

Die  2.  Pat.  wurde  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Kiew 
demonstrirt,  und  Kollegen,  welche  die  Pat.  dort  untersuchten,  be* 
atätigten  vollständig  den  Befund.  Die  erste  Pat.  wollte  sich  leider  in 
der  Gesellschaft  nicht  zeigen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gresellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

495.  Sitzung  vom  18.  März  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Soliriftffihrer:  Herr  Donat. 

I.  Herr  Graefe:  Über  Amputation  der  Portio  vaginalis,  insbeson- 
dere über  ihre  sohädlichen  Folgen. 

(Vortrag  erseheint  in  extenso  in  der  Münchener  med.  Wochensehrift.) 

Diskussion.  Herr  Menge:  Die  longitudinale  Hypertrophie  des 
Collum  geht  nach  Prolapsoperationen  nicht  immer  spontan  zurück.  Das  beweisen 
Beobachtungen,  die  an  dem  Materiale  der  Leipziger  Universits-Frauenklinik  an- 
gestellt würden, 

Vdlig  bestätigen  kann  ich  die  Angabe  Oraefe's,  dass  man  bei  der  Ab- 
messung der  zu  amputirenden  Portiostüeke  wegen  der  nachfolgenden  Schrumpfung 
des  Halsgewebes  nicht  Torsichtig  genug  verfahren  kann.  Ich  habe  erst  vor  circa 
einem  haben  Jahre  bei  einer  bis  dahin  steril  verheirathet  gewesenen  NuUipara 
ein  Collum,  das  bei  kaum  descendirtem  Uterus  penisartig  aus  der  Vulva  ca.  5  cm 
lang  herrorsah,  amputirt  und  dann  auch  die  Freude  erlebt,  dass  wenige  Wochen 
nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  die  sich  nach  einem  Kinde  sehnende  operirte 
Frau  schwanger  wurde.  Jetzt  ist  sie  Gravida  im  6.  Monate.  Das  Verhalten  des 
Muttermundes  erinnert  aber  bei  ihr  in  Folge  der  starken  Gewebsschrumpfung  sehr 
an  die  von  Herrn  Graefe  gegebene  Beschreibung,  obwohl  ich  mich  bemüht  hatte, 
nicht  zu  ausgedehnt  zu  amputiren.  Nun  schwebe  ich  in  der  beständigen  Angst, 
dass  jeden  Tag  die  Wehenth&tigkeit  beginnt. 
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Stratz  empfiehlt  die  Excitio  cervicis  gans  generell  als  einsig  rationelle  Be- 
handlungsmethode bei  der  Endometritis  cervieis.  Ich  halte  diese  Therapie  zumeist 
für  recht  unzweckm&ßig.  Denn  der  Ausschneidung  der  Ceryizschleimhaut  folgt 
eine  Narbenbildung  im  Cervicalkanale.  Minderwerthiges  Narbengewebe  kann 
aber  niemals  die  Cervizmucosa  in  ihren  &ußerst  wichtigen  Funktionen  ersetzen. 
Vor  allen  Dingen  kann  es  keinen  sähen  Cervixschleim  absondern,  der  w&hrend 
und  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  die  oberen  Qenitalwege  Yor  den  Ein- 
flüssen der  Außenwelt,  in  specie  vor  Krankheitskeimen  «u  schützen  hat.  Die 
Excisio  mucosae  cervieis  ist  also  kein  gleichgültiger  therapeutischer  Eingriff,  wenn 
man  jlas  Endergebnis  ins  Auge  fasst. 

Überdies  kommt  man  mit  der  lokalen  medikamei^tösen  Behandlung  der  kranken 
Schleimhaut,  speciell  mit  der  von  mir  beschriebenen  intra-uterinen  Formalinätzung 
mit  Sicherheit  zur  Heilung  der  Entzündung. 

Herr  Krön  ig  möchte  seinerseits  auch  für  die  Indikation  eintreten,  dass  man 
bei  Totalprolaps  und  Elongatio  colli  zu  den  soheidenTerengernden  Operationen 
gleichzeitig  die  Amputation  der  Portio  hinzufügt.  Gewiss  kommen  Fälle  vor,  in 
welchen  allein  durch  Elevation  des  Uterus  die  Hypertrophie  der  Portio  spontan 
zurückgeht ;  doch  kann  man  sich  auf  diese  Rückbildung  nicht  mit  Sicherheit  ver- 
lassen. K.  hat  in  einem  Falle  von  ausgesprochener  Hypertrophie  der  Portio  bei 
Totalprolaps  absichtlich  nach  der  scheidenverengernden  Operation  die  Amputation 
der  Portio  unterlassen.  Das  Besultat  war,  wie  schon  Herr  Menge  hervorgehoben 
hat,  dass  ein  Jahr  post  operationem  bei  der  Nachuntersuchung  sich  herausstellte, 
dass  bei  Normallage  des  Uterus  die  Portio  noch  als  penisartiger  Fortsatz  mit 
ihrem  tiefsten  Theile  fast  in  der  Bima  stand;  die  Frau  hat  allerdings  keine 
Prolapsbeschwerden  gehabt;  immerhin  ist  es  ein  ungünstiges  kosmetisches  Be- 
sultat und  stört  oft  bei  der  Kohabitation,  vor  Allem  auch,  wie  Herr  Menge 
hervorgehoben  hat,  bei  der  Konception.  Dagegen  möchte  K.  es  dahingestellt  sein 
lassen,  ob  die  Portiohypertrophie  desswegen  schädlich  wirkt,  weil  sie  den  Uterus 
in  Betroversionsstellung  bringen  kann. 

Aufgefallen  ist  K.  die  Angabe  von  Herrn  Graefe,  dass  so  häufig  Para- 
metritis  posterior  nach  der  Amputation  der  Portio  entsteht.  Graefe  hat  für  die 
Entstehung  der  Parametritis  als  wahrscheinliche  Ursache  angeführt,  dass  bei  der 
Operation  die  Nähte  durch  den  Douglas  hindurchgehen  und  hier  bei  dem  Import 
von  Infektionserregern  eine  Entzündung  hervorrufen.  Es  mag  sein,  dass  die  aus- 
schließliche Verwendung  von  Katgut  in  der  Leipziger  Frauenklinik  die  Ursache 
ist,  dass  K.  bei  sehr  zahlreichen  Nachuntersuchungen  von  Frauen,  bei  denen  die 
Portioamputation  ausgeführt  worden  war,  diese  Parametritis  posterior  so  außer- 
ordentlich selten  beobachtet  hat.  K.  hat  gerade  bei  Frauen  mit  Prolaps  genau 
daraufhin  untersucht,  ob  über  Schmerzen  bei  der  Kohabitation  geklagt  wurde;  er 
kann  nur  versichern,  dass  die  Frauen  sehr  selten  diese  Angabe  machten.  K. 
glaubt  auch,  dass  selbst  bei  Bestehen  einer  geringgradigen  Parametritis  posterior 
dann,  wenn  die  Kolpop erineoplastik  so  ausgeführt  wird,  dass  bis  oben  an  die  Portio 
herauf  die  Scheide  verengert  wird,  es  kaum  zu  befürchten  steht,  dass  die  Spitze 
des  Penis  wirklich  an  die  schmerzhafte  Stelle  herandringt,  weil  die  Scheide  als 
solche  durch  eine  ausgiebige  Kolpoperineoplastik  stark  verlängert  wird. 

Als  unangenehme  Folge  der  Portioamputation  kann  daher  K.  nach  seinen 
Erfahrungen  nicht  die  Parametritis  posterior  anerkennen;  er  glaubt,  dass  dieselbe 
vermeidbar  ist  bei  ausschließlicher  Verwendung  von  Katgut. 

Darin  ist  Graefe  beizupflichten,  dass  manchmal  Geburtsstörungen  eintreten, 
doch  sind  auch  diese  relativ  selten. 

Unter  den  zahlreichen  Fällen,  welche  K.  nach  Portioamputation  bei  Total- 
prolaps nachbeobachtete,  ist  nur  in  2  Fällen  eine  starke  Störung  im  Geburts- 
veriaufe  eingetreten;  diese  Störungen  waren  allerdings  ganz  genau  denen  gleich, 
welche  Graefe  geschildert  hat.  Trotz  stärkster  Wehenthätigkeit  erweiterte  sich 
der  Muttermund  nicht;  seichte  Incisionen  in  den  Muttermundsaum  genügten  ge- 
wöhnlich, um  ein  schnelles  Erweitem  des  Muttermundes  durch  die  Wehenthätig- 
keit zu  bedingen.  Bei  frühzeitiger  ärztlicher  Hilfe  sind  daher  auch  die  Gefahren 
für  den  Geburtsverlauf  nach  Portioamputation  immerhin  nicht  große. 
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Herr  Zangemeister:  Die  Portioamputation  resp.  die  Exoisionen  aus  der- 
selben Verden  bei  Prolapsoperationen  weniger  desshalb  von  Nutsen  sein,  weil  die 
hypertrophische  Portio  an  sich  Besehwerden  machen  kann;  diese  Hypertrophie 
bUdet  sieh  fast  regelmäßig  von  selbst  zurück,  wenn  der  Prolaps  längere  Zeit 
Burückgehalten  wird;  sondern  es  beruht  der  Nutzen  dieser  Kombination  mit  der 
Prolapsoperation  wesentlich  darin,  dass  direkt  nach  der  Operation  der  Uterus  eine 
normale  Haltung  einnehmen  kann ,  während  sonst  die  dicke  Portio  im  hinteren 
Scheidentheile  nach  yorn  sehend  liegen  bleibt  und  leicht  zum  Recidive  des  Pro- 
lapses führen  kann. 

Sehr  zweckmäßig  erscheint  die  von  Kob-       ^       /\        /  /^'"^'^^ 

lanok  angegebene  Excision   eines  pyramiden-        1      '  *      /  /     ^^/   A 

formigen  Gewebsstüokes  aus  der  vorderen  Lippe,        1     '     \    1  V      ^"^     / 

bei  welcher  die  Portio  wesentlich  dünner  wird        l  /        \ }  n^       ^y 

und  wieder  eine  mehr  konische  Form  annimmt.  X,^    »y 

Herr  Graefe  (Schlusswort)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Cervixhypertrophie  bei 
Prolaps  auch  ohne  Portioamputation  nach  Kolporrhaphie  zurQckgehe,  falls  der 
Uterus  normal,  anteflektirt,  nicht  aber,  wenn  er  retroflektirt  liege.  In  letz- 
terem Falle  sei  die  Involution  der  Cervix  oft  eine  mangelhafte,  wie  er  gerade 
jetzt  noch  bei  einer  Pat.  beobachtet  habe.  Seitdem  der  Uterus  bei  dieser  in  einem 
Hodge  anteflektirt  liege,  gehe  auch  die  Hypertrophie  nachträglich  noch  zurück. 
Es  empfiehlt  sieh  also,  bei  Prolaps  und  Retroflexio  stets  auch  die  letztere  gleich- 
zeitig mit  dem  Prolaps  operativ  zu  beseitigen. 

Was  die  penisartige  Hypertrophie  der  Portio  betrifft,  so  hat  G.  dieselbe  bisher 
nur  bei  Virgines  und  Nulliparen  gesehen.  Der  Entstehungsmodus  ist  ihm  unklar. 
Man  macht  Masturbation  verantwortlich.  G.  hat  in  seinen  Fällen  keine  Anhalts- 
punkte hierfür  gefunden.  Er  fragt,  welche  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  von 
den  Anwesenden  gemacht  worden  sind. 

Bezüglich  der  Excision  der  Cervixschleimhaut  theilt  G.  die  vorgebrachten  Be- 
denken Außerdem  liegt  noch  des  Weiteren  vor,  dass,  da  die  Schleimhaut  selten 
vollständig  bis  zum  inneren  Muttermunde  beseitigt  wird,  katarrhalisch  erkrankte 
Partien  zurückbleiben,  der  Katarrh  also  nicht  wirklich,  sondern  nur  scheinbar  zum 
Ausheilen  gebracht  wird. 

Herrn  Krön  ig  entgegpiet  G.,  dass  er  davon  zurückgekommen  sei,  die  Kolpor- 
rfaaphien  so  ausgedehnt  vorzunehmen,  dass  dadurch  eine  erhebliche  Verlängerung 
und  Verengerung  des  Vaginalrohres  zu  Stande  komme,  da  er  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  dann  die  Kohabi^tion  erschwert,  ja  schmerzhaft  wurde,  außerdem 
Geburtsstörungen  bezw.  tiefe  Zerreißungen  an  Scheide  und  Damm  bei  Entbin- 
dungen eintreten  könnten.  Übrigens  fand  er  die  Parametritis  posterior  keineswegs 
nur  nach  Portioamputation  und  Kolporrhaphie ,  sondern  auch  nach  der  ersteren 
allein. 

IL    Herr  Glockner:  Zur  Behandlung  der  Eklampsie. 
(Erscheint  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIU.) 
Diskussion  auf  die  nächste  Sitzung  vertagt. 


496.  Sitzung  vom  15.  April  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftfahrer:  Herr  Donat 

Nach  Eröffnung  der  Sitzung  begrüßt  der  Vorsitzende  die  als  Gäste  anwesenden 
Herren  Prof.  Dr.  Pozzi,  Paris,   so  wie  Herrn  Prof.  Dr.  Döderlein.  Tübingen. 

I.  Es  folgte  der  Kassenbericht  des  Herrn  Clarus.  Der  Beitrag  für  1901/2 
wird  auf  7  JK  festgesetzt. 

IL  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Glockner:  Zur  Behand- 
lung der -Eklampsie. 

Herr  Krönig:  Bei  dem  Aufbau  seiner  Disposition  hat  Herr  Glockner 
unterschieden  zwischen  einer  Therapie,  welche  hauptsächlich  das  hervorstechendste 
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l^ymptom  der  Eklamptie,  n&mlich  die  Krämpfe,  bekämpfen  will,  und 

einer  tog.  rationellen  Therapie,  welche  naeh  der  Ansicht  Ton  Gloekner  mehr 

die  ätiologischen  Faktoren  der  Eklampsie  berücksichtigt. 

Zu  den  ersteren  therap^tttisohen  Maßnahmen  rechnete  Gloekner  Tomehmlioh 
die  Morphiumbehandlung,  lu  den  iletiteren  das  Acoouohement  forc6,  die  Venae- 
Sectio,  so  wie  die  diuretischen  und  diaphoretischen  Maßnahmen.  Herr  Gloekner 
wird  bei  einer  derartigen  Eintheilung  yielfach  Opposition  finden,  und  swar  einmal 
desswegen,  weil  die  ätiologischen  Faktoren  der  Eklampsie  cur  Zeit  überhaupt  noch 
nicht  bekannt  sind,  und  weiter  desswegen,  weil  eine  große  Zahl  Autoren  die 
Morphiumbehandlung  keineswegs  als  eine  symptomatische  Therapie,  etwa  lur  Be- 
kämpfung der  eklamptischen  Anfälle  ansieht,  sondern  sieh  direkt  Ton  ihr  eine 
Heilung  der  Eklampsie  verspricht. 

Darin  wird  Jeder  Herrn  Glöckner  beipflichten,  dass  die  Eklampsie  nicht  auf 
dem  Krampf  anfalle  allein  beruht,  sondern  eine  Krankheit  sui  generis  ist,  und 
dass  es  daher  falsch  ist,  den  Erfolg  einer  Therapie  dadurch  zu  oharakteriairen, 
dass  die  Krampfanfälle  nach  Einleitung  derselben  seltener  geworden  sind.  Es  ist 
dies  ein  irrationelles  Verfahren  und  nur  geeignet,  über  den  wahren  Sadiverhalt 
hinwegzutäuschen.  Die  Narkotica  (Morphium),  so  wie  die  allgemeine  Narkose 
vermögen  die  Anfälle  xu  koupiren,  aber,  wie  ich  oft  genug  früher,  so  lange  die 
Morphiumtherapie  in  der  Leipziger  Klinik  noch  gang  und  gäbe  war,  beobachten 
konnte,  war  unter  dem  Einflüsse  des  Morphiums  nach  dem  Anfalle  die  Bewusst- 
Seinsstörung  gewöhnlich  eine  sehr  lange  dauernde,  oder  sie  führte,  ohne  dass  ein 
neuer  Anfall  ausgelöst  wurde,  sum  Koma,  zum  Lungenödem  und  schließlich  zum 
Tode  der  Fat. 

Die  Zahl  der  Anfälle  kann  nur  unter  gewissen  Verhältnissen  als  ein  Anhalts- 
punkt für  den  Erfolg  einer  Therapie  dienen,  nämlich  dann,  wenn  die  Krämpfe 
nicht  künstlich  durch  Narkotica  unterdrückt  sind.  In  Folge  dessen  kann  man 
auch  Herrn  Glockner  zugeben,  dass  bei  der  Behandlung  ohne  Narkotica,  wie  es 
in  einer  großen  Zahl  der  von  ihm  berichteten  Fälle  der  Fall  ist,  also  mit  Acoouehe- 
ment  forc6  und  Venaesectio  die  Häufigkeit  der  Anfälle  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  einen  Maßstab  fflr  den  Erfolg  der  Therapie  abgiebt;  allein  ausschlaggebend 
ist  auch  hier  das  Endresultat,  ob  die  betreffende  Frau  gestorben  oder  am  Leben 
geblieben  ist. 

Aus  der  großen  Statistik,  welche  uns  Herr  Glockner  Torgefühtt  hat,  dürfen 
wir  wohl  entnehmen,  dass  die  Angaben  anderer  Autoren,  welche  zu  Gunsten  der 
Morphiumtherapie  ein  besseres  statistisches  Resultat  herausgereehnet  haben,  ab 
es  die  nach  dem  Dührssen'schen  Vorschlage  ausgeführte  Eklampsiebehandlung 
giebt,  auf  ihre  Richtigkeit  hin  von  Neuem  geprüft  werden  müssen.  Herr  Glöck- 
ner hat  mit  Recht  manche  Schwächen  dieser  Statistiken  herrorgehoben ,  welche 
darin  beruhen,  dass  zum  Theil  aus  nur  wenigen  Fällen  einer  Klinik  Prooent- 
berechnungen  angestellt  und  diese  als  vollgültige  Zahlen  mit  ins  Feld  geführt 
sind.  Wenn  eine  kleine  Klinik  z.  B.  nur  im  Ganzen  10  Fälle  von  Eklampsie  mit 
Morphium  behandelt  und  dabei  nur  einen  Fall  verloren  hat,  so  ist  es  falsch,  diese 
Klinik  mit  anzuführen  unter  denjenigen,  welche  bei  der  Morphiumtherapie  eine 
günstige  Mortalität  erzielt  haben,  sondern  Kliniken  mit  so  geringfügigem  Materiale 
sind  aus  der  Statistik  ganz  auszuscheiden.  Den  großen  Vortheil  der  Statistik  von 
Glockner  erkenne  ich  darin,  dass  die  Versuche  an  derselben  Klinik  angestellt 
sind,  und  dass  diese  eine  so  große  Differenz  in  der  Mortalität  von  33^  bei  Mor- 
phiumbehandlung und  ns  bei  der  Behandlung  mit  dem  Accouchement  forc^  er- 
geben haben.  Statistiken  aus  verschiedenen  Kliniken  haben  nur  bedingten 
Werth,  weil  allen  Anzeichen  nach  die  Eklampsie  örtlich  verschieden  schwer 
auftritt. 

Der  Hauptwerth  bei  der  Therapie  in  der  Leipziger  Klinik  ist,  wie  uns  Herr 
Glockner  aus  einander  gesetzt  hat,  auf  eine  möglichst  schnelle  JSntbindung  so- 
wohl bei  Schwangeren  als  auch  bei  Gebärenden  gelegt.  Allerdings  ist  diese  Be- 
handlung der  Eklampsie  nicht  die  einzige  gewesen,  was  besonders  betont  werden 
muss,  sondern  es  sind  bei  sehr  vielen  Fällen  zwei  weitere  therapeutische  Faktoren 
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eingeschaltet,  deren  Einfluss  auf  das  Resultat  wohl  nieht  gans  [yernaohUssigt 
werden  darf,  das  ist  die  Venaeseetio  und  der  Versneh  der  Anregung  der  Diurese 
ditreh  Einlaufenlassen  von  Gitronenwasser  in  den  Magen  der  Fat.  rermittels  eines 
Mklnndrohres.  Es  wird  hierdurch  natQrlich  die  Möglichkeit,  den  Einiluss  des 
einseinen  Faktors,  namentlich  des  Accouehement  forc^,  su  beurtheüen  wesentlich 
erschwert. 

In  den  meisten  Fällen  wurde  der  Aderlass  nur  dann  ausgefQhrt,  wenn  er 
durch  ein  beginnendes  Lungenödem  indicirt  war,  so  dass  er  als  solcher  wohl 
nicht  als  integrirender  Bestandtheil  der  Therapie  betrachtet  werden  darf.  In  ver- 
Bchiedenen  Fällen  ist  aber,  wie  Herr  Qlockner  aus  einander  gesettt  hat,  der 
Aderlass  dann  ausgefdhrt  wotden,  wenn  nach  der  forcirten  Entbindung  die  AnfSSlle 
sieh  noch  häuften.  Hier  ist  natürlich  der  Erfolg  des  Aderlasses  und  der  des 
Accouehement  forc6  gegen  einander  nicht  abzuwägen ;  es  bleibt  bei  der  Beurthei- 
lung  dieser  Fälle  dahingestellt,  ob  die  Venaeseetio  oder  das  Accouehement  forc6 
hauptsächlich  die  Besserung  der  Resultate  ersielt  hat. 

Wenn  ich  die  persönlichen  Eindrücke  hier  zur  Geltung  bringen  darf,  so 
glaube  ich,  dass  das  Accouehement  forc^  den  wichtigsten  Faktor  in  der  Therapie 
der  Eklampsie  darstellt,  und  möchte  hauptsächlich  noch  auf  diesen  Funkt  zu 
sprechen  kommen* 

Die  foreirte  Entbindung  wurde  in  fast  allen  Fällen  so  durchgeführt,  dass  der 
Cenriealkanal  mögliebst  schnell  künstlich  dilatirt  wurde,  um  das  ELind  per  yias 
naturales  extrahiren  zu  können;  der  Kaiserschnitt  als  schnelle  Entbindungsart 
wurde  nur  außerordentlich  selten  gemacht  und  zwar  nur  dann,  wenn  er  auch  sonst 
durch  ein  enges  Becken  indicirt  war. 

Gegen  den  Kaiserschnitt  hat  Herr  Glockner  angeführt,  dass  die  Entbindung 
nieht  viel  schneller  ausgeführt  werden  könnte,  als  durch  die  künstliehe  Dilatation 
des  Muttermundes,  weil  die  Vorbereitung  zur  Operation  beim  Kaiserschnitte  schon 
relatiT  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  außerdem  die  Versorgung  der  Uterus- 
wunde und  der  Bauchdeokenwunde  längere  Zeit  Tcrlangt.  Diesem  möchte  ich 
nieht  ganz  beipflichten.  Gewiss  beansprucht  die  Vorbereitung  eine  gewisse  Zeit; 
aber  im  Allgemeinen  ist  doch,  wenn  wir  uns  einen  Fall  mit  vollständig  verschlos- 
senem Cervicalkanale  vorstellen,  die  schließliehe  Entfernung  des  Kindes  aus 
der  Uterushöhle,  auf  die  es  ja  wohl  wesentlich  ankommt,  eine  schnellere,  als  beim 
Accouehement  fore^;  ich  glaube  daher,  dass  die  Anhänger  der  Kaiserschnitts- 
therapie  bei  der  Eklampsie  dies  mit  Recht  Herrn  Glockner  erwidern  werden. 
Nach  meiner  Überzeugung  liegt  der  ganze  Nachtheil  des  Kaiserschnittes  bei  der 
Eklampsie  darin,  dass  die  Frau  nachträglich  in  Folge  der  Schmerzhaftigkeit  der 
Bauehdeeken  nicht  gründlich  aushustet.  Wir  wissen  aber,  dass  bei  der  Eklampsie 
sich  oft  nach  Sistiren  der  AnftUe  schwere  Lungenerscheinungen  geltend  machen, 
vor  Allem  katarrhalische  Erscheinungen.  Wird  nieht  kräftig  ausgehustet,  so  liegt 
die  Gefahr  der  Pneumonie  vor.  Wenn  wir  die  Todesursachen  nach  ausgeführtem 
Kaiserschnitte  hei  Eklamptischen  in  der  Litteratur  verfolgen,  so  finden  wir  mit 
ziemlicher  Regelmäßigkeit,  dass  die  Frauen  an  Pneumonie  gestorben  sind.  In  dem 
einen  Falle,  in  welchem  in  der  Leipziger  Frauenklinik  der  Kaiserschnitt  bei 
Eklampsie  gemacht  ist,  sistirten  die  Anfälle  nach  der  Operation  ebenfalls;  es 
traten  aber  nachträglich  die  Erscheinungen  der  katarrhalischen  Pneumonie  auf; 
die  Frau  bekam  Lungengangrän  und  ein  jauchiges  Empyem,  welches  nach  Eröff- 
nung mit  Rippenresektion  zur  Heilung  kam.  Ich  glaube,  dass  in  den  Gefahren  der 
oktstehenden  Pneumonie  der  wesentliche  Nachtheil  der  Kaiserschnittbehandlung  bei 
der  Eklampsie  gegenüber  dem  Accouehement  forc^  besteht. 

Die  Gefahren  des  Accouehement  forc^  liegen  in  der  Schwierigkeit  der  Blut- 
stillung. Glockner  hat  nach  meiner  Meinung  hier  vielleicht  etwas  zu  rosig  ge- 
sehildert.  Es  ist  allerdings  kein  Fall  an  Verblutung  gestorben,  doch  kann  ich 
aus  eigener  Erfahrung  berichten,  dass  manchmal  nach  Extraktion  des  Kindes  sehr 
schwere  Blutungen  eingetreten  sind,  und  dass  es  keine  leichte  Aufgabe  war,  sie 
zu  stillen. 
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Dies  ist  meines  Eraehtens  ein  schwer  wiegendes  Moment,  welches  die  Ein- 
fahrang  dieser  Behandlungsmethode  in  die  allgemeine  Praxis  erschweren  kann. 

Sobald  die  Portio  verstrichen  und  der  CerTicalkanal  flach  trichterförmig  er- 
weitert ist,  sind  die  tiefen  Cerrixincisionen,  weil  die  Hauptäste  der  Uterina  außer- 
halb des  Sehnittgebietes  fallen,  nicht  gefährlich.  Sobald  wir  aber  die  Entbin- 
düng  ausfahren  bei  noch  erhaltenem  Cervicalkanale,  liegen  die  Verhältnisse  viel 
schwieriger. 

Ich  erachte  es  im  Interesse  der  Einführung  dieser  Methode  in  die  Praxis  für 
wichtig,  dass  es  grundsätzlich  ausgesprochen  wird,  dass  auch  bei  der  Eklampsie, 
ähnlich  wie  bei  der  Placenta  praevia  auf  das  Leben  des  Kindes  nicht  die 
geringste  Kflcksicht  genommen  wird.  Die  Extraktion  mit  der  Zange  ist  bei  nicht 
eröflhetem  Muttermunde  Töllig  su  umgehen,  sondern  bei  tiefstehendem  Kopfe  ist 
mögliebst  bald  die  Perforation  und  Kraniocephaloklasie  des  Kindes  lu  machen, 
um  so  die  Entbindung  lu  einer  möglichst  schonenden  für  die  mütterlichen  Weich- 
theile  zu  gestalten.  Ist  der  kindliche  Kopf  noch  beweglich  über  dem  Becken,  so 
ist  es  das  nichtigste,  bei  nicht  eröfifnetem  Muttermunde  die  Wendung  auf  das 
Beckenende  auszuführen  und  langsam  zu  extrahiren,  ohne  Rücksichtnahme  auf 
das  kindliche  Leben.  Jedes  hastige  Armlösen  zur  Rettung  des  Kindes,  welches 
so  oft  seichte  Schnitte  in  dem  Muttermunde  zum  Weiterreißen  bringt,  so  wie  jedes 
forcirte  Durchreißen  des  unverkleinerten  kindlichen  Kopfes  ist  zu  unterlassen, 
sondern  auch  hier  ist  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes,  wenn  der  Mutter- 
mund nicht  genügend  erweitert  ist,  am  Platze. 

Erst  nach  principieller  Anerkennung  dieser  Grundsätze  wird  die  Behandlung 
der  Eklampsie,  wie  sie  in  der  Leipziger  Klinik  nach  dem  Vorschlage  vonDührs« 
sen  gehandhabt  ist,  für  die  Praxis  annehmbar  sein. 

In  der  Schwangerschaft  bei  vollständig  verschlossenem  und  erhaltenem  Cer- 
vicalkanale  liegen  die  Verhältnisse  für  das  Accouchement  forc6  besonders  schwierig. 
Sofortige  Incisionen  in  den  Muttermund  sind  wegen  der  Möglichkeit  der  Ver- 
letzung des  Ureters  und  der  Uterina  ausgeschlossen.  Das  langsame  Verfahren  der 
Baildndilatation  bedingt  aber  bis  zur  genügenden  Erweiterung  einen  Zeitverlust 
von  1 — 2  Stunden.  Ich  möchte  für  diese  Fälle  den  vaginalen  Kaiserschnitt  von 
Dührssen  bevorzugen,  weil  man  mit  ihm  am  schnellsten  und  vielleicht  auch  am 
ungefährlichsten  das  Kind  extrahiren  kann.  Auch  hier  soll  die  Einschränkung 
gemacht  werden,  dass  die  Incisionen  in  die  vordere  und  hintere  Wand  der  Cervix 
nach  Ablösung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  nur  so  tief  angelegt  werden,  bis 
der  verkleinerte  kindliche  Kopf  hindurch  geht. 

Durch  die  Verzichtleistung  auf  die  Erzielung  eines  lebenden  Kindes  wird  die 
Operation  wesentlich  abgekürzt,  die  Gefahr  der  langdauernden  Narkose  und  die 
Gefahr  vor  Allem  auch  der  Infektion  verringert. 

Herr  Glockner  hat  aus  seiner  Statistik  lesen  wollen,  dass  eine  bestehende 
Infektion  die  Mortalität  der  Eklampsie  nicht  erhöht.  Ich  glaube,  dass  dies  aus 
seiner  Statistik  nicht  zu  entnehmen  ist  und  kann  ihm  darin  nicht  beipflichten. 

Ich  habe  früher  häufiger  bei  eklamptischen  Wöchnerinnen  Lochienunter^ 
suchungen  angestellt  und  glaube  in  mehreren  Fällen  die  Beobachtung  gemacht 
zu  haben,  dass  dann,  wenn  eine  Streptokokken  Infektion,  z.  B.  des  Endometriums, 
vorlag,  die  betrefi'ende  Wöchnerin  sich  verhältnismäßig  nur  sehr  langsam  von  der 
Eklampsie  erholte,  oder  sogar  an  erneuten  Anfällen  zu  Grunde  ging.  Die  Sektion 
wies  dann  allerdings  als  Todesursache  nicht  eine  puerperale  Infektion  nach,  son- 
dern es  wurde  von  dem  betreffenden  pathologischen  Anatomen  als  Todesursache 
Eklampsie  angeführt,  und  nur  als  nebensächliche  Diagnose  das  Bestehen  einer 
leichten  Endometritis  puerperalis  festgestellt.  Ich  glaube  aber,  dass  man  hier  doch 
der  septischen  Endometritis  eine  große  Bedeutung  an  dem  Tode  der  Wöchnerin  bei- 
messen muss,  und  zwar  desswegen,  weil  nach  meiner  Oberzeugung  durch  die  In- 
fektion die  Nierenerscheinungen  viel  langsamer  aufhören;  die  septische  Infektion 
wirkt  störend  auf  das  Nierenparenchym. 

Es  sind  dies  nicht  rein  theoretische  Deduktionen,  sondern  ich  glaube  aus 
meinen   damaligen  Untersuchungen   entnehmen   zu   dürfen,    dass  bei  vollständig 
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aaeptisoliem  Verlaufe  der  Eiweißgehalt  des  Urins  schnell  lurackging,  dass  dagegen 
bei  einer  bestehenden  septisehen  Endometritis  die  Nierenfunktion  nur  sehr  all- 
mählieh  einsetite  und  noch  längere  Zeit  im  Wochenbette  hoher  Eiweißgehalt  des 
Urins  an  konstatiren  war.  In  diesem  Punkte  möchte  ich  daher  Herrn  Glpekner 
nicht  beipflichten  und  auf  der  Ansieht  beharren,  dass  eine  bei  der  Geburt  gesetzte 
Infektion  die  Prognose  der  Eklampsie  sehr  iwesentlich  beeinflusst.  Es  ist  dies 
auch  ein  weiterer  Grund,  wesswegen  ich  far  eine  möglichst  schnelle,  aber  scho* 
nende  Entlündung  ohne  Berücksichtigung  des  kindlichen  Lebens  eintreten  möchte. 
Es  ist  wichtig,  dass  Herr  Glockner  an  dem  großen  Materiale  geseigt  hat, 
dass  bei  'einer  Serie  von  137  Fällen  bei  Eklampsie  stets  Eiweißgehalt  des  Urins 
SU  konstatiren  war.  Wir  dürfen  es  daher  heute  wohl  als  gefestigt  betrachten,  dass 
eine  eigentliche  Eklampsie  ohne  Störung  der  Nierenfunktion  nicht  vorkommt.  Es 
mag  ja  in  seltenen  Ausnahmefällen  auch  hier  und  da  kein  Eiweißgehalt  des  Urins 
bestehen,  doch  glaube  ich,  dass  hier  wenigstens  eine  funktionelle  Störung  der 
Nierenthätigkeit  klinisch  festiustellen  sein  wird.  Es  braucht  dieselbe  ja  nicht 
immer  mit  Eiweißgehalt  des  Urins  einhenugehen.  In  allen  Fällen  ^-  es  hat  dies 
Herr  Glockner  nicht  hervorgehoben,  ich  glaube  aber,  dass  er  mir  dies  sugeben 
wird  —  ist  eine  hochgradige  Oligurie  oder  sogar  eine  mehr  oder  weniger  voll- 
ständige Anurie  während  der  eklamp tischen  Anfälle  vorhanden.  Es  kommt  diese 
strikte  Behauptung  von  Glockner  gerade  recht,  weil  neuerdings  Stroganoff 
wiederum  behauptet  hiit,  dass  die  Niere  keine  besondere  Bedeutung  habe,  »da 
Ingerslev  und  Charpentier  Hunderte  von  Fällen  ohne  Eiweißgehalt  im  Harn 
gesammelt  haben«. 

Es  mögen  hier  örtliche  Verschiedenheiten  im  klinischen  Verlaufe  der  Eklam- 
psie vorliegen;  es  kann  aber  auch  sein,  dass  leider  oft  ungenau  untersucht  ist. 
Nach  meiner  Meinung  dürfen  hier  nur  klinische  Erfahrungen  mitsprechen,  weil 
nur  hier  dielMögliohkeit  einer  exakten  Untersuchung  gegeben  ist.  Wie  leicht  bei 
derartigen  Angaben  Irrthümer  unterlaufen  können,  dafür  möchte  ich  nur  ein  frei- 
müthiges  Zugeständnis  von  Ahlfeld  hier  anführen.  In  seinem  Lehrbuche,  2.  Auf- 
^^j  P-  20^  bat  Ahlfeld  angegeben,  dass  unter  21  Eklampsiefällen ,  welche  er 
beobachtete,  2  ohne  Nierenaffektion  gewesen  sind.  In  einem  neueren  Aufsatze: 
>6enese,  Prophylaxe  und  Behandlung  der  Eklampsie«  erwähnt  er,  dass  er  seine 
Protokolle  nochmals  auf  das  Genaueste  durchgesehen,  und  dass  sich  da  gezeigt 
habe,  dass  in  dem  einen  Falle  nach  der  Geburt  überhaupt  kein  Harn  hat  gewonnen 
werden  können,  und  die  Untersuchung  an  einem  der  nächsten  Tage  einen  negativen 
Befund  ergeben  hat  Wenn  dies  einem  so  vorsichtigen  und  seine  Fälle  sicherlieh 
auf  das  Exakteste  klinisch  beobachtenden  Autor  unterläuft,  so  kann  ein  gewich- 
tiges Bedenken  nicht  unterdrückt  werden  gegen  die  häufigen  Angaben,  dass  bei 
Eklampsie  Eiweiß 'im  Urin  oft  fehlen  soll. 

Ob  diese  Nierenstörung  allerdings  das  Primäre  ist,  wie  ich  es  annehmen 
möehte,  oder  erst  das  Sekundäre  durch  die  event.  bei  der  Eklampsie  im  Organis- 
mus angehäuften  Toxine^  lasse  ich  dahingestellt.  Für  das  Erstere  sprechen  die 
Beobachtungen  derjenigen  Autoren,  welche  Gelegenheit  haben,  Frauen,  die  bei  der 
Gebart  Eklampsie  bekamen,  längere  Zeit  vorher  in  gra  vidi  täte  zu  sehen. 

In  der  Marburger  Klinik  werden  die  Schwangeren  relativ  früh  in  die  Ent- 
bindungsanstalt aufgenommen.  Unter  31  Eklampsiefällen  der  Marburger  Klinik 
heobachtete  Ahlfeld  nur  3  erst  während  der  Geburt  eingelieferte  Frauen;  28  waren 
lehon  vorher  als  Schwangere  in  der  Klinik.  Ahlfeld  kommt  ebenfalls  auf  Grund 
der  Beobachtungen  zu  dem  Besultate,  dass  einzelne  der  Fälle  darauf  hinweisen, 
dass  die  Beeinträchtigung  der  Nierenfunktion  das  Primäre  ist. 

Herr  Plaut  fragt,  ob  das  geschilderte  Entbindungsverfahren  auch  in  der  ge- 
burtshilflichen Poliklinik  Anwendung  gefunden  habe  und  ob  bei  erweitertem 
Kuttermunde  nicht  die  Anwendung  der  hohen  Zange  der  Wendung  mit  anschließen- 
der Extraktion  vorzuziehen  sei. 

Herr  Donat  ist  erstaunt  über  die  große  Anzahl  sdiwerer  Eklampsiefälle  in 
der  Klinik  im  Gegensätze  zu  der  Seltenheit  derselben  in  der  Privatpraxis  und 
raeht  den  Grund  darin,  dass  in  letzterer  vielfach  prophylaktisch  gegen  die  Er- 
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krankung  Yorgegangen  werden  könnte.  Der  praktitohe  Arst  besw.  der  Oeborto- 
helfer  aeht  nnd  beobachtet  die  Schwangeren  sehen  in  den  enten  Monaten  der 
OraTiditftt  und  kann  ichon  hier  in  die  Lage  kommen,  wegen  frOh  eintretender 
Nierensymptome  therapeutisch  einsusehreiten.  D.  untersneht  bei  jeder  Sehwan- 
geren in  gewissen  Zeitabschnitten  den  Harn,  häufiger  bei  solchen,  bei  denen  schon 
einmal  Bklampsie  beobachtet  wurde.  £r  erwähnt  einen  Yon  ihm  beobachteten 
Fallp  wo  nach  einer  schweren  Eklampsie  in  2  nachfolgenden  Sdiwangersehaften 
sehr  fr  ah  Symptome  von  Nephritis  auftraten «  welche  im  ersten  Falle  spontanen 
Abortus  herbeifahrten,  im  anderen  den  kanstlichen  Abortus  in  Folge  Albuminurie, 
Sehwindel.  SLopfschmersen  und  firaher  Sehstörungen  ben6thigten.  In  den  letstan 
Wochen  der  Schwangerschaft  führte  D.  bei  Stauungsniere  beiw.  Nephritis  strengste 
Milchdiät  nebst  Förderung  der  Diurese  mit  Erfolg  durch. 

D.  firagt,  ob  die  anwesenden  praktischen  Ante  eben  so  selten  wie  er  schwere 
Eklampsie  beobachtet  hätten,  er  selbst  habe  in  den  letaten  12  Jahren  nur  4  Fälle 
sub  paxtu  behandelt. 

Herr  Zweifel  bemerkt  hierzu,  dass  auch  aus  der  besseren  Praxis  häufig 
Fälle  Ton  Eklampsie  in  die  Klinik  transferirt  würden. 

Herr  Füth:  Der  Herr  Vorsitzende  machte  im  unmitfelbaren  Anschlüsse  an 
den  Glockner 'sehen  Vortrag  in  der  letzten  Sitzung  die  Bemerkung,  dass  gerade 
Anfangs  nach  Einführung  der  aktiven  Therapie,  die  ja  laut  der  Gesammtstatistik 
ein  so  glänzendes  Ergebnis  gehabt  habe,  trotzdem  mehrere  Fälle  hinter  einander 
gestorben  seien  und  dies  fast  von  der  weiteren  Verfolgung  des  eingeschlagenen 
Weges  habe  «abschrecken  können;  desshalb  könne  umgekehrt  auf  eine  relativ 
kleine  Zahl  von  glatt  hinter  einander  verlaufenen  Fällen,  wie  sie  Veit  bei  ab- 
wartendem Verhalten  zu  verzeichnen  gehabt  und  gegen  die  aktive  Therapie  ins 
Feld  geführt  habe,  nicht  so  viel  Gewicht  gelegt  werden.  Diese  Bemerkung  er- 
innerte mich  lebhaft  an  eine  Zeit,  da  ich  während  der  Ferien  in  Abwesenheit  des 
Herrn  Geheimrath  Zweifel  den  Kreißsaal  ganz  auf  eigene  Verantwortung  unter 
mir  hatte.  Ich  erlebte  damals  binnen  12  Tagen  5  Fälle  von  Eklampsie,  die  nach 
den  vom  Herrn  Vortr.  für  die  Beurtheilung  eines  Falles  aufgestellten  Kriterien 
zu  den  schweren  und  schwersten  gezählt  werden  müssen.  'Ich  habe  von  diesen 
trotz  genauer  Durchführung  der  aktiven  Therapie  4  Fälle  verloren,  aber  weder  an 
Verblutung,  noch  an  Sepsis,  wie  die  jedes  Mal  ausgeführte  Sektion  ergab.  Viel- 
mehr bestanden  in  3  Fällen,  um  mich  kurz  auszudrOcken,  die  ausgedehntesten 
organischen  Veränderungen,  während  eine  Eklamptische  an  einer  Pneumonie  starb. 
Man  sieht  aber  an  der  Gesammtstatistik,  wie  solche  4  Todesfälle  hinter  einander 
bei  einer  großen  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen  verschwinden. 

In  dem  ersten  der  4  Fälle  war  mir  die  Sektion  noch  besonders  lehrreich.  Er 
betraf  eine  Ipara,  die  am  5.  Tage  post  partum  starb,  nachdem  ich  zuvor  noch 
mehrere  Liter  Ascites  abgelassen  hatte  und  bei  der  die  Sektion  hochgradigste 
Nierenveränderungen  nachwies.  Femer  ergab  dieselbe,  dass  der  in  der  Mitte  der 
vorderen  Muttermundslippe  angelegte  Schnitt  nachgerissen  war  und  zwar  bis  dicht 
unter  das  Peritoneum,  trotzdem  ich  denselben  zwischen  2  Billroths  angelegt,  nach 
ausgeführter  Wendung  vorsichtig  extrahirt  und  den  nachfolgenden  Kopf  des  ab- 
gestorbenen Kindes  perforirt  und  kranioklasirt  hatte.  Eine  Blutung  war  nicht 
eingetreten,  was  ja  bei  der  bekannten  Thatsache,  dass  man  den  Uterus  in  der 
Mittellinie  vorn  wie  hinten  ohne  nennenswerthe  Blutung  halbiren  kann,  nicht 
weiter  auffallend  ist.  Dieses  Nachreißen  habe  ich  in  den  3  späteren  Fällen,  die 
wie  gesagt  gleichfalls  ?ur  Sektion  kamen,  nicht  mehr  erlebt,  und  ich  weiß  nicht, 
ob  ich  dies  nicht  einer  kleinen  Abänderung  zuschreiben  soll,  die  ich  auf  Grund  jenes 
ersten  Falles  traf.  Diese  bestand  darin,  dass  ich  nach  Anlegen  des  Schnittes 
zwischen  2  Billroths  dicht  oberhalb  des  Schnittwinkels  durch  das  Gewebe  eine 
Naht  legte  und  knotete;  ich  ließ  die  Fäden  lang  zur  Vagina  heraushängen  und 
legte  die  Enden  in  einen  KöberU.  Ich  kann  mir  wenigstens  vorstellen,  dass  dem 
etwaigen  Bestreben  der  Schnitte,  weiter  zu  reißen,  durch  das  Zusanunensehnüren 
des  oberhalb  derselben  gelegenen  Gewebes  ein  gewisser  Einhalt  geboten  wird. 
Diese  Ligatur,  die  man  nachher  entfernt,  hat  außerdem  noch  den  großen  Vortheil, 
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•in  etwa  naehher  gewünschtes  Einstellen  der  Schnitte  im  Specului^  wesentlich  lu 
erleichtern,  indem  man  an  den  lang  gelassenen  F&den  sieht  und  so  die  Stellen  der 
Iilcisionen  sofort  xu  Gesichte  bringen  kann. 

Mittels  dieser  Technik  ist  es  mir  in  einem  Falle  Tor  Kursem  gelungen,  bei 
einer  schwer  eklamptischen  Ipara  allerdings  nicht  gans  am  Ende  der  Zeit,  aber 
mit  gans  uneröffnetem  Muttermunde,  binnen  25—30  Minuten  ein  lebendes  Kind 
SU  extrahirm;  die  Frau  y erließ  mit  einem  gesunden  Kinde  nach  S  Tagen  die 
Klinik.  Ich  glaube  nicht,  dass  man  bei  dieser  oft  erwiesenen  Möglichkeit,  binnen 
kurser  Zeit  schonend  fQr  Mutter  und  Kind  zu  entbinden  einerseits,  und  anderer- 
seits bei  der  weder  für  die  Mutter  noch  far  das  Kind  so  wenig  ermuthigenden 
Statistik  der  Sectio  caesarea  dieser  das  Wort  reden  kann. 

Herr  Zweifel:  Mit  großem  Interesse  habe  ich  die  Zusammenstellung  des 
Herr  Glockner  verfolgt  über  die  an  der  hiesigen  Klinik  gemachten  Erfahrungen 
mit  der  seit  meiner  Veröffentlichung  vom  Oktober  1895  weitergeführten  Behand- 
lungsart, welche  im  Wesentlichen  sich  an  die  Vorschläge  Düh rase n's  anschließt, 
doch  wandte  ich  dessen  Scheiden-Dammincisionen  nie  an,  schickte  zur 
Erweiterung  des  Muttermundes  stets  die  Metreuryse  voraus  und  führte 
die  Incisionen  in  die  Cervix,  wo  solche  nöthig  waren,  nur  aus,  wenn  auch 
ein  prall  aufgeblähter  Kolpeurynter  gut  durchgezogen  werden  konnte.  Zu 
dieser  Behandlung  gehört  noch  weiter,  dass  die  Narkotica  bezw.  Anästhetica 
grundsätzlich  nur  während  der  entbindenden  Operation,  dagegen  als 
symptomatisches  Mittel  gegen  die  Anfälle  nicht  mehr  angewendet  werden. 

Wieder  aufgefrischt  und  zu  dieser  aktiveren  Behandlung  wieder  eingefflgt 
wurde  von  mir  der  Aderlass,  welcher  früher  regelmäßig  zur  Behandlung  der 
Eklampsie  gehört  hat,  welcher  dann  immer  mehr  und  mehr  eingeschränkt  und 
unter  dem  Einflüsse  von  Theorien,  insbesondere  derjenigen  von  Traube,  ganz  in 
Verruf  gebracht  worden  war  und  Jahrzehnte  lang  nur  noch  als  zulässig  galt  bei 
Lungenödem,  d.  h.  dann,  wenn  er  nichts  mehr  nützen  konnte. 

Die  Änderungen,  welche  an  der  hiesigen  Klinik  in  der  Behandlung  der 
Eklampsie  gegen  ,' früher  Platz  gegriffen  hatten,  beziehen  sich  also  auf  den 
grundsätzlichen  Wegfall  der  Narkotica,  insbesondere  des  Morphiums, 
im  Weglassen  der  Diaphorese,  welche  vorher  mit  Packungen  und  dem 
Schwitxbette  erzielt  wurde,  in  dem  Grundsätze,^  die  Entbindung  immer  so- 
fort nach  dem  ersten  Anfalle,  bezw.  sofort  nach  dem  Einliefern  in  die 
Klinik,  in  Angriff  zu  nehmen,  in  der  Wiedereinführung  des  Ader- 
lasses als  symptomatisches  Mittel  gegen  die  Anfälle  und  endlich  der  Ein- 
gießung von  Weinsäure  oder  Gitronensäure,  Limonade  in  den 
Magen,  welches  Verfahren  in  den  letzten  Jahren  durch  subkutane  Infusionen  von 
Ofi^iget  Kochsalzlösung  ersetzt  wurde. 

Während  nun  früher  bei  der  exspektativen  Behandlung  mit  Darreichung  von 
Morphium  die  horrente  Sterblichkeit  von  32^  herauskam,  wurde  auf  den  er- 
wähnten Wechsel  der  Behandlung  eine  Sterblichkeit  von  15X  erreicht,  und  neuer- 
dings in  den  143  seither  hinzugekommenen  Fällen,  welche  Herr  Dr.  Glockner 
zusammengestellt  hat,  ist  die  Mortalität  15^  geblieben.  Gewiss  ist  es  bei  der 
Eklampsie  noch  mehr  als  bei  irgend  einer  anderen  Krankheit  geboten,  mit  der 
Statistik  vorsichtig  zu  sein,  weil  wir  selbst  hier  Reihen  von  20  und  mehr  Hei- 
lungen nach  einander  erlebt  haben,  um  dann  unerwartet  von  ^mehreren  darauf 
folgenden  Todesfällen  überrascht  zu  werden.  Darum  dürfen  die  zu  vergleichenden 
Zusammenstellungen  nie  weniger  als  100  Fälle  betragen. 

Es  ist  von  anderen  Autoren  die  hier  erzielte  Mortalität  als  nicht  günstig  be- 
zeichnet worden,  so  von  Veit  in  Leyden.  Wir  können  nicht  leugnen,  dass  wir 
diese  Sterblichkeit  selbst  lebhaft  bedauern  und  den  sehnlichen  Wunsch  haben,  sie 
noch  mehr  zu  bessern;  aber  wir  müssen  für  einmal  zufrieden  sein,  diese  Besse- 
rung erreicht  zu  haben. 

Der  Kritik  gegienüber  ist  der  Nachweis  von  Glockner  sehr  tröstlich  und 
bemerkenswerth ,  dass  sicher  in  Leipzig  mehr  schwere,  hoffnungslose  Fälle  von 
Eklampsie   vorkommen ,   als  In  manchen  anderen  Städten ,   wie  z.  B.    München, 
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Wien  u.  A.  in.,  deren  Sterblichkeit  (Winckel  mit  7,6^)  niedriger  ist,  und  Ewar 
ist  hierin  der  Nachweis  sehr  wichtig,  dass  die  durchschnittliche  Zahl  von  Anfftllen 
13  pro  Kranke  betrug,  während  ich  in  meiner  früheren  Publikation  11  Anfälle 
ausgerechnet  und  Schreiber  aus  der  Klinik  Chrobak  in  Wien  nur  8  als  Durch- 
schnitt hatte.  Auch  die  relative  Häufigkeit  ist  in  Leipzig  mit  2,A^  viel  höher 
als  in  Wien  mit  0,3X. 

Weil  ich  das  Bestreben  habe,  das  Oute  su  nehmen,  wo  ich  es  finde,  soll  nichts 
unversucht  bleiben ,  um  einen  Anhalt  zu  gewinnen ,  noch  bessere  Resultate  zu  er- 
reichen. 

Wenn  wir  jedoch  mit  Morphium,  Diaphorese  und  einem  ezspektativeren  ge- 
burtshilflichen Verfahren  hier  einen  schlechteren  Erfolg  ersielt  hatten,  als  seit 
8  Jahren,  so  wird  es  wahrscheinlich,  dass  die  noch  höher  stehende  Sterblichkeit 
in  lokalen  Verhältnissen  ihren  Grund  haben  müsse. 

Ich  habe  schon  Smal  einen  Wechsel  in  der  symptomatischen  Behandlung  mit 
Arzneimitteln  durchgemacht  und  3mal  eine  Enttäuschung  erlebt.  Das  1.  Mal  war 
es  die  laut  gepriesene  Anwendung  des  Chloroforms,  das  Weglassen  des  Aderlasses 
und  ein  geburtshilflich  exspektatives  Verfahren,  das  2.  Mal  war  es  das  Morphium 
in  großen  Dosen  von  0,03  mit  im  Übrigen  gleichen  Grundsätzen.  Gerade  diesen 
beiden  Mitteln  gegenüber  kann  ich,  so  weit  als  irgend  etwas  Medicinisches  mit 
der  Statistik  zu  beweisen  ist,  sagen,  dass  ich  durch  die  Vermeidung  der  Narkotica 
und  sofortige  Einleitung  der  Geburt  nach  dem  1.  Anfalle  bezw.  der  Einlleferung 
in  die  Anstalt  bessere  Resultate  erreicht  habe. 

Bei  diesem  Grundsatze  »der  sofortigen  Inangriffnahme  der  künst- 
lichen Entbindung«  ist  freilich  die  Einschränkung  >aber  nur  mit  scho- 
nenden Mitteln«  wegzulassen,  weil  diese  Einschränkung  im  Grunde  genommen 
alle  Unterschiede  verwischt. 

Was  soll  das  heißen:  »Aber  nur  mit  schonenden  Mitteln?« 

Kein  Geburtshelfer  ist  je  bei  zangerechtem  Stande  des  Kopfes  ezspektativ 
verfahren. 

Aber  dann  ist  die  Lage  verschieden  aufgefasst  und  die  Therapie  verschieden 
eingerichtet  worden,  wo  man  den  Muttermund  erst  Smarkstückgroß  eröffnet  fand, 
so  dass  man  nur  mit  einer  mäßigten  Dilatation  entbinden  konnte. 

Unter  dem  Eindrucke  und  der  wiederholten  Empfehlung  von  energischeren 
Verfahren  ist  es  jetzt  selbstverständlich,  dass  man  in  solcher  Lage  ebenfalls  so- 
fort dilatirt  und  event.  mit  Zange,  Wendung  oder  Perforation  entbindet. 

Der  springende  Punkt  in  der  Eklampsiebehandlung  heißt  jedoch  anders,  näm- 
lich: »Wie  verhalten  sich  die  Kollegen,  wenn  ihnen  eine  eklampti- 
sche  Frau  zur  Behandlung  übergeben  wird,  bei  welcher  noch  die 
Portio  vaginalis  erhalten  und  der  Muttermund  höchstens  für  einen 
Finger  eröffnet  ist? 

Es  werden  jetzt  die  Dilatatoren  aus  Gummiblasen,  Metreurynter  und  Kolpeu- 
rynter  eingeführt  und  durch  den  Muttermund  hindurchgezogen.  Ist  etwa  dies 
noch  ein  schonendes  Verfahren  zu  nennen  und  sind  bloß  die  Schnitte  in  die  Cervix 
nicht  schonend?  Sicher  wäre  im  Sinne  der  früheren  Geburtshelfer  auch  die  Di- 
latation als  nicht  schonend  bezeichnet  worden. 

Und  gerade  in  diesen  Fällen  habe  ich  eine  entschiedene  Besserung  der  Re- 
sultate an  unserer  Klinik  erlebt,  seitdem  ich  die  »Schonimg«  in  solchen  Fällen 
über  Bord  warf.  Dabei  habe  ich  immer  noch  so  viel  wie  möglich  mit  Dehnung 
zu  erweitern  versucht  und  die  Schnitte  in  den  noch  ungedehnt  gebliebenen  Saum 
möglichst  klein  gehalten.  Aber  grundsätzlich  möchte  ich  dies  nicht  als  schonen- 
des Verfahren  bezeichnen. 

Neben  der  beschleunigten  Entbindung  auch  in  Fällen  von  uneröffnetem  Mutter- 
munde habe  ich  bei  Fortdauer  der  Anfälle  post  partum  in  meiner  früheren  Publi- 
kation den  Aderlass  als  symptomatisches  Mittel  wieder  in  Erinnerung  gebracht. 
Die  Gründe  waren,  dass  er  den  Blutdruck  erniedrigt  und  dass  er  ähnlich  wie  bei 
anderen  Vergiftungen,  wie  z.  B.  bei  Kohlenoxydintoxikation,  symptomatisch  günstig 
wirkt,  wobei  man  sich  die  Wirkung  so  erklären  kann,  dass  er  das  Blut  verdünnt 
und  theilweise  entgiftet. 
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Dieses  alte  und  lange  in  Verruf  gewesene  Mittel  hinterlftsst  aueh  in  den 
Fällen,  wo  die  Anfälle  nicht  ganz  verschwinden,  einen  günstigen  Eindruck,  indem 
doch  in  der  Regel  die  Kranken  ruhiger  und  die  Anfälle  seltener  werden.  In  ein- 
seinen schweren  Fällen  haben  wir  bei  gespanntem  Pulse  bis  su  dmal  zur  Ader 
gelassen  und  einmal  zusammen  bis  lu  1200 — 1300  ccm  Blut  entleert.  Diese  eine 
Fat.,  fQr  welche  die  schlechteste  Prognose  gestellt  war,  erholte  sich. 

Mehr  umstritten  sind  die  von  Dührssen  wieder  empfohlenen  Schnitte.  Die 
Scheiden-Dammincisionen  halte  ich  für  gänzlich  entbehrlich  und  desswegen  deren 
Empfehlung  für  nicht  richtig.  Von  den  Einschnitten  in  die  Gerrix  haben  wir  da- 
gegen in  hiesiger  Klinik  häufig  Gebrauch  gemacht,  doch  auch  hier  nie  früher 
als  nach  einer  ausgiebigen  Erweiterung  mit  dem  Metreurynter  und  Kolpeurynter. 

Die  Schnitte  wurden  immer  erst  ausgeführt,  nachdem  ein  aufgeblähter  Kol- 
peurynter sich  durch  den  Muttermund  gut  durchziehen  ließ;  die  Blutung  wurde 
jedes  Mal  durch  umgelegte  Biilroth- Klemmen  gemäßigt.  Schnitte  wurden  immer 
mindestens  4,  oft  mehr  gemacht. 

Wenn  auch  in  manchen  Fällen  yiel  Blut  abging  (in  einem  Drittel  der  Fälle 
aber  350  g] ,  so  ist  doch  nie  eine  Verblutung  oder  eine  ängstlich  starke  Blutung 
dabei  vorgekommen.  Erstaunen  erregte  es  dafür  oft,  wie  eine  noch  völlig  er- 
haltene Portio  bei  solchen  bewusstlos  eingelieferten  Kreißenden  durch  die  Dehnung 
mit  Blasen  und  das  schließliohe  Einschneiden  in  die  Muttermundsränder  binnen 
Vs  oder  3/4  Stunde  zu  erweitern  war ,  d.  h.  in  einer  Zeit,  welche  kaum  zur  Vor- 
bereitung für  den  Kaiserschnitt  genügt  hätte.  Dann  waren  aber  diese  Frauen 
bald  danach  entbunden,  ohne  dass  sie  noch  weiter  durch  die  mit  der  Uterusnaht 
uDTermeidlich  verbundenen  Nachwehen  ein  Moment  der  Blutdruckerhöhung  und 
eine  fortbestehende  Ursache  zu  weiteren  Anfällen  hatten.  Dies  rechne  ich  diesen 
Schnitten  zum  Vorzuge  an. 

Ich  habe  wegen  Eklampsie  den  Kaiserschnitt  nie  ausgeführt  und  werde  ihn 
desswegen  nie  ausführen. 

Wenn  man  in  der  Kritik  der  Dührssen 'sehen  Vorschläge  in  Beziehung  auf 
die  Incisionen  das  böse  geflügelte  Wort  anwenden  würde,  dass  das,  was  daran 
neu  sei,  nämlich  die  Scheiden-Dammincisionen,  nicht  gut  und  was  daran  gut  (die 
Cervixincisionen),  nicht  neu  sei,  so  würde  ich  meinerseits  diese  Aburtheilung  für 
nieht  billig  halten.  Die  Arbeit  von  Dührssen  hat  überall  eine  aktivere  Be- 
handlung in  Gang  gebracht  und  den  Gebrauch  der  großen  Dosen  Morphium  ein- 
geschränkt; ich  erachte  dies  nach  meinen  Erfahrungen  als  die  Ursache  der  Besse- 
rung der  Resultate. 

Wenn  Schreiber  in  dem  Schlussatse  seiner  Arbeit  eine  gleiche  Besserung 
ohne  Änderung  der  konservativen  Behandlung  für  die  Klinik  Chrobak  angiebt, 
80  mu88  dies  zwar  an  der  Richtigkeit  dieses  Schlusses  stutzig  machen;  aber  es 
kann  bei  der  Ungleichartigkeit  der  Eklampsie,  welche  nicht  zu  leugnen  ist,  nicht 
ohne  Weiteres  aus  den  Erfahrungen  in  Wien  auf  die  Verhältnisse  in  Leipzig  ge- 
ftchloBsen,  es  kann  dies  vielmehr  nur  durch  eine  Änderung  der  Therapie  in  der 
gleichen  Klinik  ausgeprüft  werden. 

In  der  Arbeit  von  Dr.  Glockner  ist  auch  vom  Morphium  die  Rede,  wozu 
ich  nachtragen  möchte,  dass  dasselbe  nur  nach  Vollendung  der  Geburt  bei  un- 
ruhigen Kranken  und  einige  Male,  wenn  die  Anfälle  trotz  der  Entbindung  und 
des  Aderlasses  nicht  aufhörten,  gegeben  wurde. 

Schließlich  sei  darauf  hingewiesen,  dass  auf  die  lebend  geborenen  Kinder 
4  AnMle  ausgerechnet  sind,  auf  die  todtgeborenen  dagegen  8,  und  dass  bei  10 
oder  mehr  Anfällen  nur  noch  17X  der  Kinder  lebend  kamen.  Diese  Zahlen 
legen  das  Recht  nahe,  bei  schweren  Fällen  von  Eklampsie  mit  rasch  sich  folgen- 
den Anfällen  von  der  Perforation  bald  Gebrauch  zu  machen,  da  die 
Aussieht  auf  ein  lebendes  Kind  in  solchen  Fällen  gering  ist. 

Herr  Menge:  Ich  muss  doch  noch  einmal  auf  die  Arbeit  von  Stroganoff 
anfinerksam  machen,  die  zu  den  heute  hier  vorgebrachten  Erörterungen  nicht 
recht  passen  will.  Stroganoff  berichtet  über  58  Fälle  von  Eklampsie  ohne 
Todesfall.     Erzielt   wurde   dieses  glänzende  therapeutische  Ergebnis    durch   die 
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Kombination  von  rascher  Entbindung  mit  frühzeitigen  Morphium-Chloralhydrat- 
gaben  und  noch  einigen  anderen  therapeutischen  Agentien.  Über  einen  solchen 
Erfolg  bei  58  F&Uen  darf  man  nicht  glatt  hinweggehen.  Herr  Krönig  meinte, 
es  sei  besonders  im  Hinblicke  auf  die  Arbeit  Stroganoff's  sehr  wichtig,  das« 
Glöckner  an  der  Hand  seiner  Fälle  von  Neuem  darauf  hingewiesen  habe,  dass 
bei  der  Eklampsie  der  Urin  der  Kreißenden  so  gut  wie  nie  eiweißfrei  gefunden 
wird.  Es  hat  fast  den  Anschein,  als  ob  Herr  Krön  ig  annimmt,  unter  den 
eklamptischen  Fat.  Stroganoff's  seien  einselne  schwer  hysterische  oder  epilep- 
tische Kreißende  mit  untergelaufen. 

Natürlich  ist  es  sehr  wünsch enswerth,  dass  hierüber  völlige  Klarheit  gewonnen 
wird.  Die  Zahlen  Stroganoff's  sind  jedenfalls  mit  den  heutigen  Erörterungen 
nicht  gut  unter  einen  Hut  lu  bringen. 

in.  Herr  Döderlein  (als  Gast):  Über  Kolpoköliotomie  und  eine 
neue  Methode  der  vaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus. 

(Erscheint  i.  e.  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 

Diskussion.  Herr  Krönig:  Ich  habe  bisher  in  7  Fällen  Gelegenheit 
nehmen  können,  die  Methode  von  Döderlein  nachzuprüfen.  Auf  Grund  dieser 
Erfahrungen  kann  ich  zunächst  die  Angabe  Döderlein 's  bestätigen,  dass  die 
spontane  Ablösung  der  Blase  von  der  vorderen  Cervizwand  in  der  That  auffallend 
ist  und  dass  in  Folge  dessen  durch  diese  Operationsmethode  nach  meiner  Meinung 
Verletzungen  der  Blase,  wenn  nicht  ganz  abnorme  Verwachsung  vorliegt,  ziemlich 
sicher  ausgeschlossen  sind.  Einige  weitere  wichtige  Vortheile  möchte  ich  aber 
noch  erwähnen.  Ein  Vortheil  ergiebt  sich  bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus 
wegen  Portiocarcinom. 

Wir  wissen,  dass  hierbei  die  Recidive  sehr  leicht  in  der  Scheidennarbe  auf- 
treten, und  dass  es  in  Folge  dessen  wünschenswerth  ist,  wenn  wir  gerade  beim 
Portiocarcinom  einen  großen  Theil  der  Scheide  mit  entfernen.  Bei  dem  Gz  er  ny- 
schen  Verfahren  ist  dieses  immerhin  mit  gewissen  Schwierigkeiten  verbunden,  bei 
der  Död er lei naschen  Methode,  geht  dies  außerordentlich  leicht.  Wertheim 
hat  mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  seiner  Methode  der  abdomi- 
nellen Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Vagina  die  Ablösung  der  Scheide  von 
der  Blase  und  vom  Rectum  von  oben  her  spielend  leicht  vor  sich  geht;  Ahn- 
liches erfahren  wir  bei  der  Döderlein^schen  Methode.  Nachdem  man  den  Uterus 
aus  dem  hinteren  Douglas  gewälzt  und  bis  auf  die  Blase  gespalten  hat,  ist  es 
möglieb,  stumpf,  mit  wenigen  Zügen  von  oben  her  die  Blase  auf  eine  weite  Strecke 
hin  von  der  vorderen  Scheidewand  abzulösen  und  nun  mit  einigen  Messersügen 
einen  großen  Theil  der  vorderen  Scheidewand  zu  entfernen. 

Eben  so  günstig  liegen  die  Verhältnisse  bei  Totalprolaps.  Wer  hier  die  Total- 
exstirpation der  Scheide  und  des  Uterus  als  Operation  der  Wahl  bevorzugt,  wird 
bei  der  Döderlein'schen  Methode  sicherlich  die  geringsten  technischen  Schwierig- 
keiten finden. 

Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  bei  Totalprolaps  im  Klimakterium  die  Total- 
exstirpation des  Uterus  mit  der  Exstirpation  der  Scheide  kombinirt  und  war  bei 
dem  Döderlein 'sehen  Verfahren  von  der  äußerst  leichten  Technik  bei  der  Ab- 
lösung der  Scheide  von  der  hinteren  Blasenwand  überrascht.  Es  ist  die  Operation 
kürzer  dauernd,  als  eine  ausgedehnte  Colporrhaphia  anterior  und  Kolpoperineo- 
plastik. 

Die  Hervorwälzung  des  Uterus  aus  dem  hinteren  Spalte  bietet  einen  weiteren 
Vortheil  dann,  wenn  die  Totalexstirpation  komplicirt  ist  durch  eine  breite  Ver- 
wachsung des  Fundus  uteri  an  der  hinteren  Beckenwand.  Bei  dem  allmählichen 
Vorziehen  des  Uterus  ist  es  möglich,  die  derben  Verwachsungen  an  der  hinteren 
Wand  unter  Leitung  des  Auges  zu  trennen  und  die  Blutungen  zu  stillen.  Nach 
Spaltung  des  Uterus  werden  die  Ligamente  und  die  Adnexe  der  operirenden  Hand 
sehr  nahe  gebracht,  hierdurch  wird  die  Unterbindung  der  Gefäße  sicherer,  weil 
die  Ligaturen  unter  nicht  so  großer  Spannung  der  Gewebe  geknüpft  werden.    Das 
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80  gefürcbtete  Abgleiten  der  Ligaturen  bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus  nach 
dem  Gserny'schen  Verfahren  kann  weniger  leicht  erfolgen.  Bei  der  großen 
OberBichtliehkeit  des  Operationsfeldes  habe  ich  daher  in  letzter  Zeit  die  Partien- 
Ixgaturen  bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus  mehr  und  mehr  aufgegeben  und  bin 
dam  übergegangen,  die  Uterina  und  Spermatica,  so  wie  etwa  kleinere  blutende  Ge- 
fftfie  direkt  lu  unterbinden.  In  mehreren  F&llen  habe  ieh  die  Dö  derlei  nasche 
Methode  benutzt,  um  bei  gonorrhoischen  Adnexerkrankungen ,  wenn  andauernde 
Besehwerden  eine  Operation  anzeigten  bei  Frauen,  die  nicht  zu  weit  vom  Klimak- 
teriam  entfernt  waren,  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  den  Adnex- 
tumoren  auszufahren.  Die  Übersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  nach  Spaltung 
des  Uterus  erleichtert  die  Lösung  der  Verwachsungen  und  die  Versorgung  der 
Ligamenta  ganz  außerordentlich. 

Herr  Menge:  Eigene  praktische  Erfahrungen  habe  ich  mit  der  neuen  Do- 
derl  ein 'sehen  Hysterektomie  noch  nieht  sammeln  können.  Dennoch  wage  ich 
ein  theoretisches  Bedenken:  Dürfte  es  ohne  präliminare  Umschneidung  der  Portio 
sebließlieh  nicht  manchmal  schwierig  sein,  das  carcinomatöse  Gewebe  scharf  und 
weit  vom  gesunden  Gewebe  abzusetzen? 

IV.  Zangemeister:  Ober  Blasenveränderungen  bei  Portio-  und 
Ceryixcarcinomen. 

Es  werden  die  charakteristischen  Befunde,  wie  sie  sich  bei  K.rebs  der  Portio 
und  der  Cervix  ergeben,  an  Abbildungen  erklärt,  so  wie  durch  Blasenphotogramme 
und  Präparate  erläutert  und  deren  Bedeutung  für  die  Operabilität  und  die  Technik 
der  Operation  hervorgehoben. 

[Die  Arbeit  erscheint  ausführlich  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIII. 
p.  472.) 

V.  Herr  Glockner:  Demonstration  eines  wahren  ganglienzellen - 
haltigen  Neuroms  des  Bauchsympathicus. 

(Erscheint  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 

Herr  Dr.  Dörric,  Assistent  an  der  Privstklinik  von  Proff.  Krön  ig  und 
Menge,  wird  zum  ordentlichen  Mitgliede  gewählt. 


Neueste  Litteratur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  2. 

1)  M.  Henkel.  Über  die  im  Gefolge  der  vaginalen  Totalexstir- 
pation des  oaroinomatösen  Uterus  entstehenden  Blasen- und  Ureter- 
Yerletzungen. 

Verf.  bespricht  in  eingehender  Weise  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Portio-, 
Cerra-,  Gorpusearoinome  zu  Blase  und  Ureteren  und  erörtert  die  Chancen  einer 
Verletzung  dieser  Grgane  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus.  Die 
ungünstigsten  Resultate  in  Bezug  auf  Nebenverletzungen  ergeben  die  Cervix-,  die 
günstigsten  die  Corpuscarcinome. 

In  der  Berliner  Frauenklinik  wurden  in  der  Zeit  von  1892 — 1900  nach  der 
Ligaturmethode  im  Ganzen  601  Uteri  wegen  Carcinom  vaginal  entfernt  (außerdem 
37  Conamina).  Die  primäre  Mortalität  betrug  bei  diesen  638  Operirten  5,1^.  Es 
vurde  verletzt  19mal  die  Blase,  lOmal  1  Ureter,  3mal  Blase  und  Ureter  und  Imal 
beide  Ureteren.  24mal  handelte  es  sich  um  Cervix-,  in  den  übrigen  Fällen  um 
weit  vorgeschrittene,  d.  h.  auf  die  Parametrien  übergegriffene  Portiocaroinome. 

2)  F.  Berndt.  Zur  Kasuistik  der  Geburtsstörungea  nach  Vagino- 
fixation. 

29jftliTige,  normal  gebaute  Illgebärende,  beide  vorausgegangene  Partus  spontan, 
▼or  2  Jahren  im  Anschlüsse  an  vaginale  Operation  wegen  Tubargravidität  Vagino- 
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fizatio  uteri  von  anderer  Seite  vorgenpmmen.  Beginn  der  jetzigen  Geburt  vor  2mal 
24  Stunden. 

Trots  der  langen  GeburtBthätigkeit  fand  sieb  eine  unyer&nderte,  hoch  über  der 
Symphyse  stehende  Portio,  während  das  kleine  Becken  von  der  hinteren  Wand 
des  durch  das  Fruchtwasser  stark  nach  unten  vorgewölbten  und  maximal  gedehnten 
unteren  Uterinsegmentes  ausgefüllt  war.  B.  rettete  durch  Vornahme  des  konser- 
yativen  Kaiserschnittes  Mutter  und  Kind. 

Verf.  hebt  mit  Recht  hervor ,  dass  ein  derartiger  Stand  der  Portio  von  den 
gewöhnlich  beschriebenen  Verhältnissen  bei  Partus  nach  vorausgegangener  Vagino- 
fixation  abweicht. 

3)  Jordan.    Die  chirurgische  Behandlung  der  Uteruscarcinome. 
Die  supravaginale  Amputation  der  Cervix  ist  bei  Portiokrebs  auch  heute  noch 

in  Fällen  indicirt,  in  denen  aus  allgemeinen  Gründen  die  Totalexstirpation  su  ge- 
fährlich erseheinen  muss,  und  in  denen  die  Gebärfähigkeit  der  Fat  erhalten 
bleiben  soll. 

In  dem  Streite  iwischen  den  Anhängern  der  vaginalen  und  der  abdominalen 
Hysterektomie  ist  daran  festzuhalten,  dass  die  vaginale  Exstirpation  in  Bezug  auf 
Dauerheilungen  des  Carcinoms  viel  mehr  leistet,  als  die  Operations  verfahren  gegen- 
über irgend  einem  anderen  Organe,  selbst  nicht  als  die  moderne  radikale  Opera- 
tion gegenüber  dem  Brustkrebse. 

Die  von  den  Verehrern  der  abdominalen  Exstirpation  als  besonders  wichtig 
hervorgehobene  Möglichkeit,  die  inficirten  Lymphdrüsen  im  Becken  mit  ausräumen 
zu  können,  ist  hinfällig,  da  die  zugehörigen  Drüsen  bei  Uteruskrebs  an  sich  sehr 
spät  erkranken,  so  dass  man  daran  festhalten  kann,  dass  bei  nicht  auf  die  Nachbar- 
schaft übergreifendem  Gebärmutterkrebse  die  Infektion  der  regionären  Drüsen  als 
Ausnahme  betrachtet  werden  muss.  Es  ist  ferner  im  Auge  zu  behalten,  dass  die 
operative  Sterblichkeit  bei  abdominalem  Vorgehen  3 — 4mal  so  groß  ist  als  bei 
Operationen  von  der  Scheide  aus. 

Man  muss  daher  für  alle  auf  das  Organ  beschränkten  Uteruskrebse  die  Kolpo- 
hysterektomie  als  Operationsmethode  bevorzugen  und  ihr  Operationsgebiet  nach 
Möglichkeit  auszudehnen  suchen,  während  die  Laparohysterektomie  nur  dann  aus- 
geführt werden  soll,  wenn  es  absolut  unmöglich  ist,  den  Uterus  per  vaginam  zu 
exstirpiren. 

Die  Endresultate  der  vaginalen  Operation  werden  sich  in  Zukunft  noch  weiter 
verbessern  lassen  bei  allgemeiner  Anwendung  des  Schuohardt'schen  paravagi- 
nalen Schnittes,  den  Verf.  6mal  bei  Uteruscarcinom  und  4mal  bei  anderen  Becken- 
affektionen mit  Vortheil  anwendete.  (Krankengeschichten  über  letztere  Fälle  siehe 
Original.) 

4)  E.  Wertheim.  Beitrag  zur  Klinik  der  überzähligen  Ureteren 
beim  Weibe. 

Bei  einer  18jährigen,  seit  der  Geburt  an  spontanem  Urinabflusse  leidenden 
Virgo  fand  sich  als  Ursache  der  Inkontinenz  ein  überzähliger  linksseitiger  Harn- 
leiter, der  in  die  Harnröhre  dicht  neben  dem  Orificium  extemum  einmündete.  In 
der  Harnblase  zeigte  das  Cystoskop  eine  zweite  linksseitige,  an  normaler  Stelle 
befindliche  Ureteröffnung.  Da  der  verirrte  Harnleiter  innerhalb  der  Scheidenwand 
eine  ampullenartige  Erweiterung  aufwies,  so  versuchte  W.  zunächst  durch  Her- 
stellung einer  Kommunikation  zwischen  dieser  Ampulle  und  der  Harnblase  Hei- 
lung zu  erzielen.  Der  Versuch  misslang.  Die  Fat.  blieb  erst  trocken,  nachdem 
von  der  Scheide  aus  der  überzählige  Ureter  bis  hoch  hinauf  frei  präparirt  und  in 
die  Blase  dicht  neben  der  an  normaler  Stelle  befindlichen  linksseitigen  Ureter- 
öffnung eingeheilt  worden  war. 

Das  interessante  cystoskopische  Bild,  die  beiden  Ureterenöffnungen  derselbea 
Seite  nach  der  Heilung  darstellend,  wird  in  der  Arbeit  reproducirt 

5)  F.  Heinsius.    Carcinombildung  im  Beckenbindegewebe. 

Bei  einer  30jährigen  Pluripara  wurde  wegen  chronischer  Pelveoperitonitis  mit 
Folgeerscheinungen  und  Schwellung  der  linksseitigen  Anhänge  von  Hühnereigröße 
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die  Laparotomie  yorgenommen.  Die  rechten  Adnexe  wurden  entfernt,  der  Uterus 
wurde  ventrofixirt,  während  man  bei  eröffnetem  Abdomen  feststellen  konnte,  dass 
die  linksseitige  Intumescenz  nioht  den  Anhängen,  sondern  dem  Lig.  latum  an- 
gehörte.   Sie  wurde  für  ein  Exsudat  gehalten. 

2  Monate  später  wurde  auf  dies  scheinbare,  inswisohen  bedeutend  gewachsene 
Exsudat  Yom  linken  Scheidengewölbe  incidirt,  wobei  kein  Eiter  gefunden,  wohl 
aber  eine  starrwandige  Höhle  im  Beckenbindegewebe  geschaffen  wurde.  Ein 
Stückchen  der  Höhlenwand  wurde  excidirt  und  als  typisches  Caroinomgewebe  er- 
kannt Ein  Zusanunenhang  swischen  Tumor  und  Uterusschleimhaut  konnte  auf 
das  Bestimmteste  ausgeschlossen  werden.  Von  einer  Kadikaioperation  musste 
wegen  su  großer  Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  der  Beckenwand  zu  Abstand 
geDommen  werden.    Die  Fat.  ist  V2  ^^  darauf  an  Kachexie  zu  Grunde  gegangen. 

Da  der  Tumor  in  dem  Yorliegenden  Falle  sicher  nicht  als  Metastase  eines 
primär  erkrankten  Körperorgans  aufzufassen  war,  so  leitet  H.  ihn,  seiner  Lokali- 
sation entsprechend,  von  Epithelien  des  Gärtnerischen  Ganges  ab. 

6)  0.  Seydel.    Ein  Enchondrom  des  Uterus. 

Der  Torliegende  Tumor  entstammte  einer  42jährigen,  unverheiratheten  Nulli- 
para.  Er  war  vor  der  Operation  2fau8tgroß,  füllte  die  ganze  Vagina  aus,  inserirte 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  breitbasig  in  der  Gegend  des  Orificium  internum 
und  war  innerhalb  Vi  Jahres  zu  seiner  Größe  herangewachsen. 

Ihrer  Struktur  nach  ji^ehörte  die  Geschwulst  zu  den  Mischgeschwülsten  des 
Uterus  mit  bedeutendem  Überwiegen  des  Knorpelgewebes.  Zwischen  dem  Knorpel 
wurden  gefunden  embryonales  Bindegewebe,  sehr  wenig  fibrilläres  Bindegewebe 
und,  durch  den  ganzen  Tumor  zerstreut,  Spindelzellenanhäufungen,  die  vielleicht 
als  jugendliche  glatte  Muskelfasern  anzusehen  waren.  Ausgebildete  glatte  Muskel- 
lellen  waren  nur  an  einzelnen  Stellen  Torhanden,  epitheliale  Elemente  als  Ge- 
schwulstbestandtheile  fehlten  völlig. 

Die  Entstehung  der  Geschwulst  Üeße  sich  im  vorliegenden  Falle  sehr  wohl 
auf  die  normalen  histologischen  Bestandtheile  der  Gebärmutterwand  zurückführen, 
indem  man  annehmen  müsste,  dass  der  Knorpel  durch  Metaplasie  aus  dem  ge- 
wucherten Bindegewebe  hervorgegangen  wäre.  Da  aber  in  derartigen  Misch- 
gesehwülsten des  Uterus  gelegentlich  auch  quergestreifte  Muskelfasern  beschrieben 
vorden  sind,  die  morphologisch  von  den  glatten  Muskelfasern  grundverschieden 
smd,  80  ist  Yerf.  der  Meinung,  dass 'die  Mischgeschwülzte  der  Gebärmutter  ins- 
gesammt  von  embryonal  versprengten  Gewebsbestandtheilen  abzuleiten  sind. 

Den  Anlass  zu  dem  oft  erst  in  vorgerückten  Jahren  stattfindenden  Wachs- 
thume  des  embryonal  verlagerten,  indifferenten  Gewebes  geben  Momente  ab,  die 
in  ihrer  Natur  bisher  noch  unbekannt  geblieben  sind. 

7}  K.  Hense.    Adhärenz  der  Placenta. 

Eine  33jährige  Mehrgebärende  starb,  während  die  Placenta  noch  nicht  gelöst 
war,  unter  plötzlich  auftretenden  CoUapgersoheinungen  ca.  8  Stunden  post  partum. 
Die  Sektion  ergab  einen  kombinirten  Herzfehler  mit  Stauungen  in  den  serösen 
Höhlen  und  die  Zeichen  einer  beginnenden  Sepsis. 

Verf.  untersuchte  den  Uterus  mit  der  an  der  Hinterwand  fest  inserirenden 
Plaeenta.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Decidua  serotina  an  einzelnen  Stellen  spärlich 
entwickelt  war,  an  anderen  Stellen  ganz  fehlte,  und  dass  hier  das  Zellengewebe 
mit  der  Uterusmuskulatur  in  unmittelbare  Berührung  trat.  Zur  Erklärung  dieses 
Befundes  nimmt  H.  eine  primäre  mangelhafte  Entwicklung  der  Uterusschleimhaut 
und  eine  sekundäre  Atrophie  der  Decidua  serotina  an. 

Die  spontane  Lösung  der  Placenta  konnte  nicht  stattfinden,  weil  das  Zotten- 
geirebe  in  die  Uterusmuskulatur  unmittelbar  überging.  Bei  den  eintretenden 
Nachwehen  kontrahirten  sich  daher  die  peripheren  Schichten  der  Uterusmuskulatur, 
während  die  centralen  wegen  der  Unfähigkeit,  sich  zusammenzuziehen,  sich  von 
dem  Placentargewebe  nicht  ablösen  konnten. 
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8)  J.  Ikeda.  Beiträge  zur  operativen  Gynäkologie  und  Geburts- 
hilfe. 

I.  beschreibt  die  von  ihm  in  Japan  im  Laufe  von  nicht  ganz  5  Jahren  aus- 
geführten Laparotomien  und  Kolpohysterektomien.  Die  Gesammtzahl  der  Fälle 
beträgt  325. 

Ovariotomien  wurden  bei  267  Kranken  vorgenommen,  das  Alter  der  Pat 
schwankte  zwischen  8  und  65  Jahren.  In  25 ^  der  Fälle  handelte  et  sieh  um 
Dermoidcysten.  In  3  Fällen  war  der  Tumor  im  Abdomen  ante  operationem  rup- 
turirt  und  hatte  den  als  Pseudomyxoma  peritonei  bezeichneten  Zustand  hervor- 
gerufen. Von  den  Ovariotomirten  starben  9  Kranke,  nur  3  aber  im  direkten  Zu- 
sammenhange mit  der  Operation. 

Myome  werden,  obschon  sie  in  Japan  so  oft  wie  in  Europa  vorkommen,  doch 
seltener  dort  operirt.  Verf.  hat  25  ]S.ranke  operirt  und  zwar  18  Myomotomien 
(5  Todesfälle)  und  7  Kastrationen  (1  Todesfall). 

Kolpohysterektomien  wurden  —  stets  wegen  Carcinoment Wicklung  —  in  15  Fällen 
vorgenommen  (1  Todesfall). 

Die  geburtshilflichen  Fälle  setzen  sich  zusammen  aus  10  Leibschnitten  wegen 
extra-uteriner  Gravidität  (2  Todesfälle)  und  2  Kaiserschnitten  nach  Porro  wegen 
narbiger  Vaginalstenose  (guter  Erfolg  fQr  Mutter  und  Kind  in  beiden  Fällen). 

Geburtsstörungen  kommen  in  Japan  sehr  selten  vor,  weil  Rachitis  und  Osteo- 
malakie  dort  so  gut  wie  unbekannt  sind.  Schennemann  (Breslau). 


Verschiedenes. 

3)  Keiffer    (Brüssel).     Zwei   Fälle   von  hämorrhagischem  papillären 

Ovarialkystom. 

(Journ.  de  chir.  et  annal.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  Bd.  I.  No.  4.) 

K.  fahrt  den  blutigen  Gysteninhalt  auf  Ruptur  der  erweiterten  Gefäße  der 
papillären  Bildungen  zurück.  Während  der  eine  Tumor  nur  kindskopfgroß  war, 
wog  der  andere  annähernd  15  kg.     Beide  Kranke  genasen  ohne  Zwischenfall. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

4)  Manger.      Beitrag   zur    Kenntnis    der    eitrigen    Entzündung   des 

Ovariums. 
Th^se  de  Paris,  0.  Steinhell,  1900. 

Die  eitrige  Entzündung  des  Ovariums  bildet  nach  Ansicht  des  Verf.  ein  wohl- 
charakterisirtes  und  für  sich  abgeschlossenes  Krankheitsbild.  Sie  ist  fast  immer 
einseitig.  Das  Lig.  latum  der  betrefTenden  Seite  ist  verdickt,  ödematös,  infiltrirt 
und  manchmal  von  kleinen  Abscessen  durchsetzt.  Die  Infektion  geht  yom  Uterus 
aus  auf  dem  Wege  des  Peritoneums  und  der  Lymphbahnen,  wie  die  Infektion  des 
Lig.  latum  und  das  häufige  Fehlen  einer  Erkrankung  der  Tube  beweist. 

Bei  der  kombinirten  Untersuchung  findet  sich  ein  harter,  hochsitzender  Tumor, 
der,  falls  er  sehr  groß  ist,  Fluktuation  zeigen  kann.  Oft  ist  er  ganz  unempfind- 
lich und  wohl  yom  Uterus  abgrenzbar. 

Die  eitrige  Entzündung  des  Ovariums  kann  jahrelang  bestehen,  ohne  Erschei- 
nungen zu  machen,  bis  sie  eines  Tages  als  zufälliger  Touchirbefund  entdeckt  wird 
(latente  Form).  Öfters  offenbart  sie  sich  durch  einen  plötzlichen  unvorhergesehenen 
Anfall  mit  heftigen  peritonitischen  Erscheinungen,  der  das  bis  dahin  völlig  ge- 
sunde Individuum  befällt.  Diese  Anfälle  können  sich  in  größeren  oder  kleineren, 
oft  völlig  ungestörten  Intervallen  wiederholen  und  so  zum  völligen  Sieehthum 
führen. 

Sehr  häufig  sind  Metrorrhagien,  Neuralgien  und  Gelenksohmerzen  in  Hüfte 
und  Knie  von  solcher  Stärke,  dass  sie  das  Krankheitsbild  völlig  beherrschen. 
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Falls  die  konserTative  Behandlung  nicht  zum  Ziele  führt,  ist  die  Laparotomie 
und  Ezstirpation  des  betreffenden  Ovariums  indicirt;  den  vaginalen  Weg  möchte 
Verf.  wegen  des  hohen  Sitzes  der  Erkrankung  weniger  empfehlen. 

Belffersoheid  (Bonn). 

5)  Williams  ^Chicago).      Eierstockscysten  bei  Farbigen  mit  Bemer- 
kungen über  die  verhältnismäBige  Häufigkeit  der  Fibrome  bei  beiden 

Kassen. 
(Philadelphia  med.  journ.  1900.  December  29.) 

Früher  nahm  man  allgemein  an,  dass  die  schwarze  Rasse  yon  Eierstockscysten 
frei  sei.  Als  sich  diese  Ansicht  nicht  mehr  halten  ließ,  kam  man  zu  der  Über- 
zeugung, dass  nur  die  leicht  gefärbten  Weiber  zur  Entwicklung  dieser  Geschwülste 
neigen;  allein  auch  dieser  Satz  hat  sich  allmählich  als  unrichtig  herausgestellt, 
indem  auch  bei  tiefschwarz  gefärbten  Weibern  alle  Arten  der  Eierstocksgeschwülste 
beobachtet  worden  sind.  W.  stellt  aus  den  Mittheilungen  verschiedener  Opera- 
teure 220  Cysten  aller  Art  bei  farbigen  Weibern  zusammen.  Eine  Tabelle  yon 
Matas  ergiebt,  dass  von  1890—1896  im  Charity  Hospital  in  New  Orleans  auf- 
genommen wurden  45  563  Weiße  mit  52  und  23409  Farbif^e  mit  45  Geschwülsten 
der  Eierstöcke,  Parovarien  u.  dgl.  Es  ergiebt  dies  eine  Häufigkeit  derselben  von 
lyl^loa  unter  den  Weißen  gegenüber  fast  1,5 o/q^  unter  den  Farbigen,  also  bei 
Letzteren  waren  sie  sogar  noch  etwas  häufiger.  Es  ist  hierbei  zu  bemerken,  dass 
im  Staate  New  Orleans  die  schwarze  Bevölkerung  überhaupt  dichter  ist,  als  in 
fielen  anderen  Staaten.  Der  Grad  der  Färbung  ist  überhaupt  gar  nicht  in  Be- 
tracht gezogen.  In  ganz  ähnlicher  Weise  dürfte  sich  auch  die  andere  Vorstellung 
als  irrig  erweisen,  dass  auch  Fibrome  bei  Farbigen  ganz  oder  fast  ganz  fehlten. 
Man  hat  sich  eben  in  älteren  Zeiten  um  die  Krankheiten  der  Negerinnen  einfach 
nicht  gekümmert,  daher  konnten  solch  falsche  Vorstellungen  Platz  greifen. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  A.  Dührssen  (Berlin).     Ubei  konservative  Behandlung  von  eiter- 
haltigen  Adnextumoren   (Pyosalpinx,  Pyo-ovarium)  und  ihrer  Folge- 
zustände durch  vaginale  Incisionsmethoden. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  16.) 

D.  berichtet  zunächst  über  2  Fälle  von  Ovarialabscess,  der  eine  bis  zum  Nabel 
reichend,  der  andere  durch  eine  Pyosalpinx  der  anderen  Seite  komplioirt,  welche 
er  durch  einfache  vaginale  Incision  und  Tamponade  sehr  schnell  zur  Ausheilung 
gebracht  hat 

Das  von  Küstner  zuerst  veröffentlichte  Verfahren  zur  Heilung  hoch  und 
leitlich  gelegener  intraperitonealer  Abscesse  —  halbkreisförmige  Umschneidung 
der  Portio  auf  Seite  dss  Abscesses,  Ablösung  der  Blase  von  der  Gervix,  Abbinden 
oder  Abklemmen,  dann  Durehtrennen  des  betreffenden  Lig.  latum  —  hat  er  bei 
10  Kranken  benutzt.  4  Fälle  sind  bereits  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LX 
Hft  3  veröffentlieht.  Die  übrigen  6  Krankengeschichten  theilt  er  in  der  vor- 
liegenden Arbeit  detaiUirt  mit  In  einem  Nachtrage  berichtet  er  über  ein  peri- 
und  ein  parametranes  Exsudat,  mit  eiterhaltigem  Adnextumor  als  Ursache  und 
Kern,  bei  welchem  die  resorbirende  Therapie  erfolglos  geblieben  war,  eine  in  der 
angedeuteten  Weise  durchgeführte  operative  Behandlung  aber  zur  Heilung  führte. 
Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  empfiehlt  er  zur  Beseitigung  von  Pyosalpingen, 
0? arialabscessen ,  so  wie  deren  Folgezuständen,  den  fistulösen  Stumpfexsudaten 
Daeh  vorausgegangener  Exstirpation  der  Eitersäcke  folgende  Methoden : 

1]  Die  einfache  Incision  des  hinteren  Scheidengewölbes  zur  Entleerung  eines 
perimetritischen  Exsudates  und  die  nachfolgende  Eröffnung  der  ihm  adhärenten 
Wand  eines  oder  zweier  adnexieller  Eitersäcke. 

2)  Die  Incision  des  hinteren  Scheidengewölbes  zur  Entleerung  eines  peri- 
metritischen Exsudates  und  die  Eröffnung  eines  darüber  gelegenen  adnexiellen 
Eitersackes. 
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3)  Die  Incision  eines  seitlichen  Soheidengewölbes  mit  Durchtrennung  des  Lig. 
cardinale  a.  extraperitoneal,  b.  mit  Eröffnung  des  hinteren  Douglas,  c.  mit  Er- 
öffnung des  vorderen  Douglas,  d.  mit  Eröffnung  des  vorderen  und  hinteren 
Douglas. 

4)  Die  quere  Incision  des  vorderen  Scheidengewölbes  mit  nachfolgender  Ab- 
lösung der  Blase  von  der  Cerviz  Zwecks  Anlegung  einer  Gegenöffnung  bei  Baueh- 
deckenfisteln»  die  nach  Stumpfexsudaten  entstanden  sind. 

5)  Die  Incision  beider  seitlichen  Scheidengewölbe  mit  Durchtrennung  beider 
Lig.  cardinalia. 

6)  Die  Colpocoeliotomia  ant.  allein  oder  in  Kombination  mit  der  völligen 
Durchtrennung  eines  Lig.  latum.  Graefe  (Halle  a/S.}. 

7)  C.    Helbing    (Berlin).      Über     seltene    extraperitoneal    gelegene 

cystische  Bauchtumoien. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  15.) 

Ursprung  der  3  Tumoren,  über  welche  H.  berichtet,  konnte  weder  durch  die 
Operation  noch  durch  eine  genaue  histologische  Untersuchung  sicher  aufgekl&rt 
werden. 

Bei  dem  ersten  handelte  es  sich  um  eine  properitoneal  gelegene  Flimmer- 
epithelcyste  von  Apfelsinengröße  bei  einer  60jährigen  Fat.  mit  starkem  Ascites, 
der  sich  nach  Punktion  schnell  wieder  ansammelte.  Die  Geschwulst  hatte  sich  im 
Cavum  Betsii  entwickelt,  saß  dem  Scheitel  der  Blase  auf  und  ließ  keinen  Zu- 
sammenhang mit  den  Beckenorganen  erkennen,  obgleich  er  sich  nach  rechts  etwas 
ins  kleine  Becken  fortsetzte.  Entfernung  mit  Kesektion  des  hinter  ihm  gelegenen 
Peritoneums.  Pat.  wurde  völlig  geheilt  Wiederansammlnng  des  Ascites  trat 
nicht  ein. 

Der  2.  Tumor  war  ein  retroperitoneal  gelegener,  cystisch  erweichter  in  der 
Gegend  des  Pankreasschwanzes  bei  einer  43j&hrigen  Pat.  Störungen  seitens  des 
Herzens  fehlten  fast  völlig.  Die  Entfernung  der  Geschwulst  durch  das  Lig.  gastro- 
colicum  hindurch  war  sehr  schwierig  und  blutig.  Die  entstandene,  retroperitoneal 
gelegene,  große  Höhle  wurde  durch  Vereinigung  des  Peritoneum  parietale  mit  den 
beiden  Schnitträndern  des  Lig.  gastro-colicum  und  der  Magenserosa  von  der  freien 
Bauchhöhle  abgeschlossen,  die  Bauchwunde  bis  auf  eine  5markstückgroße  Öffnung 
geschlossen.     Völlige  Genesung  4  Wochen  p.  op. 

Der  3.  Fall  betraf  ein  papilläres,  zum  Theil  cystisches  Adenooarcinom  der 
Nierengegend  bei  einem  54jährigen  Manne.    Er  starb  9  Stunden  p.  op.  an  Gollaps. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

8)  Talmey  (New  York).     Primärer  Krebs  des  Farovariums 

(Med.  record  1900.  September  22.) 

Bei  einer  wegen  Pyloruskrebs  operirten  und  einige  Wochen  sp&ter  verstorbenen 
Frau  fand  sich  in  beiden  Parovarien  eine  große  Krebsgeschwulst,  welche  auch 
bereits  auf  den  benachbarten  Eierstock  überzugreifen  begann.  Da  der  Charakter 
dieser  Neubildungen  ein  ganz  anderer  war,  als  der  des  Pyloruskrebses,  und  ein 
unmittelbarer  Zusammenhang  zwischen  dem  letzteren  und  jenen  nicht  vorhanden 
war,  glaubt  T.,  dass  es  sich  um  völlig  selbständige  primäre  Geschwulstbildung  in 
den  Parovarien  gehandelt  habe.  Diese  Geschwülste  gehörten  dem  Typus  der 
Adenocarcinome  an,  während  der  Pyloruskrebs  ganz  gewöhnlicher  CylinderzeUen- 
krebs  war.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

Ori  gl  nalmittheilnngen,  Monographien,  S  eparatabdr  ftck  e 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  Frof.  Dr,  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  4*  Särtel  einsenden. 

Druck  und  VerUg  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipxig. 
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I. 

Der  Quecksilberlnftkolpeuryntep.  Kolpeuryntermassage. 

Von 

Ludwig  Pineas. 

Der  Quecksilberluftkolpeuiynter  wurde  aus  dem  Bedürfnisse 
der  Praxis  heraus  in  möglichst  einfacher  Form  gestaltet  und  ent- 
wickelt. Damit  ist  ohne  Weiteres  seine  Existenzberechtigung  dar- 
gethan. 

Er  bildet  das  wissenschaftliche  Princip  in  der  Technik  der  Be- 
lastongslagerung^  und  die  nothwendige,  rationelle  Vorbedingung  zur 
erfolgreichen  Verallgemeinerung  der  Methode.  Er  gestattet  den 
Ausbau  der   allerseits  als  typisch  anerkannten  Methode  auf  streng 


1  Festschrift  lum  50j&brigen  Doktorjabilftum  Abegg's.   Stuttgart,  1898,  und 
Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXKIX.  Hft.  1. 
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wissenschaftlicher  Basis.  Der  Ausbau  und  die  wissenschaftliche 
Gestaltung  ihrer  Technik,  die  Begründung  und  Begrenzung  ihrer 
Iildikationen,  die  Charakteristik  ihrer  wichtigsten,  komplementären 
Momente,  sie  bilden  den  Gegenstand  einer  größeren,  abgeschlossenen 
Abhandlung,  welche  in  einem  der  nächsten  Hefte  der  Sammlung 
klin.  Vorträge  erscheinen  soll. 

Der  Quecksilberluftkolpeurynter  ermöglicht  die  graduelle,  intra- 
vaginale Belastung  und  die  graduelle  Entlastung.  Die  stufenweise, 
messbare,  dosirbare  Belastung  und  die  stufenweise,  messbare, 
dosirbare  Entlastung,  sie  bilden  ein  ernstes,  wissenschaftliches 
Princip  von  grundlegender  Bedeutung.  Dadurch  erst  gelangt  die 
Belastungslagerung,  welche  zwar  unter  eingehender  Berücksichtigung 
der  anatomischen  Thatsachen  und  unter  Verwerthung  der  Gesetze 
der  Physiologie,  aber  dennoch  im  Wesentlichen  empirisch  aufgebaut 
wurde,  eine  wissenschaftliche,  äußere  Form. 

Eine  empirisch  aufgebaute,  praktische  Heilmethode  erlangt  allein 
schon  durch  ihre  Erfolge  Bedeutung.  Das  ist  doch  ganz  selbstver- 
ständlich. Daher  fand  auch  die  Belastungslagerung  schneller  noch 
als  die  Atmokausis  weiteste  Verbreitung.  Eine  solche  Methode  be- 
rührt besonders  sympathisch,  wenn  die  theoretischen  Grundlagen 
wie  hier  mit  den  praktischen  Ergebnissen  überall  harmoniren.  Sie 
befriedigt  den  wissenschaftlich  denkenden  Arzt  jedoch  erst,  wenn  ihre 
Handhabung  wie  nunmehr  in  wissenschaftlicher  Weise  erfolgen  kann. 

Es  kam  ferner  darauf  an,  Mittel  und  Wege  zu  finden,  um  die 
bei  Adnexaffektionen  stets  drohenden,  für  sie  geradezu  charakteristi- 
schen Exacerbationen,  welche  auch  nach  der  Belastung  sich  zeigten, 
thunlichst  zu  bekämpfen.  Auch  schwebte  als  Ziel  vor,  dahin  zu 
wirken,  dass  Kranke  mit  solchen  langwierigen,  die  Lebensfreude  und 
das  Familienglück  völlig  untergrabenden,  bis  dahin  konservativ  so 
schwer  anzugreifenden  Affektionen  ohne  erhebliches  Risiko  ambu- 
lant behandelt  werden  könnten.  Denn  die  ambulante  Behand- 
lung bildet  das  vornehmste  Princip  in  der  Therapie  solcher 
Krankheitszustände.  Das  wurde  schon  in  der  Festschrift  aus- 
führlich begründet. 

Der  neue  Apparat  ermöglicht  eine  fast  völlig  gefahrlose,  ambu- 
lante Behandlung  chronischer  Exsudationen.  Erst  die  stufenweise 
Belastung  und  die  stufenweise  Entlastung  entzieht  die  der  Behand- 
lung unterworfenen  Frauen  den  Faktoren  des  Zufalles,  als  welche 
eine  plötzliche,  starke  Belastung  und  namentlich  die  plötzlicher  Ent- 
lastung folgende,  schrankenlose,  reaktive  Fluxionshyperämie  unbedingt 
angesehen  werden  muss.  Es  ist  a  priori  wahrscheinlich,  dass  letztere 
mehr  noch  zu  fürchten  ist,  als  die  Anämisirung  durch  Kompression. 
In  dem  einen  Falle  findet  ein  schnelleres  und  stärkeres  Hineinpressen 
von  Bakteriend^pots  in  den  Kreislauf,  in  dem  anderen  Falle  ein 
eben  solches  Ansaugen  statt.  Beides  bildet  das  eigentliche  Gefahr- 
volle bei  der  Belastungslagerung;  keins  von  Beiden  darf  sich  der 
ärztlichen  Kontrolle  entziehen.     Die  praktische  Beobachtung  lehrte, 
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dass,  je  sorgfältiger  die  Belastung  und  Entlastung  gehandhabt  wurden, 
desto  geringer  die  Gefahren  waren. 

So  entstand  der  Quecksilberluftkolpeurynter. 

Es  ergeben  sich  weitere  Gesichtspunkte.  Es  muss  bei  der  Be* 
lastungslagerung  grundsätzlich  unterschieden  werden  zwischen  dem 
Heckenboden  benachbart  liegenden  Exsudationen,  also  im  Wesent- 
lichen solchen  parametritischen  Charakters,  einerseits  und  solchen 
pelveoperitonitischer  Natur  und  den  eigentlichen  Adnexaffektionen 
andererseits.  Das  ist  bisher  methodisch  noch  nicht  geschehen.  Diese 
Momente  werden  in  der  Sammlung  klin.  Vorträge  demnächst  aus- 
fuhrlich behandelt  werden.    Heute  möge  dieser  Hinweis  genügen. 

Bei  den  parametritischen  JExstidaten  und  allen  tief^  dem  Becken- 
hoden  benachbart^  sitzenden  exsudativen  Processen  von  ausgesprochen 
chronischer  Beschaffenheit  soll  die  intravaginale  Belastung  fQueck- 
iilherkolpeurynter)  ausgeübt  werden^  die  abdominale  Kompression  bildet 
das  Adjuvans.  Bei  den  hochj  dem  Beckeneingange  benachbart^  oder 
oberhalb  desselben  sitzenden  Exsudaten  und  entzündlichen  Affektionen 
und  wiederum  namentlich  bei  solchen^  welche  nicht  mit  den  starren 
Beckenumndungen  verwachsen  sind,  aber  auch  bei  einem  großen  Procent- 
satze der  letzteren,  gleicht  die  intravaginale  Kompression  mehr  einem 
eingeschalteten  Widerstände  zur  Elevation  (Entlastung)  und  zur  Ruhig- 
Stellung  der  kranken  Organe  (Luftkolpeurynter,  GarieVsches  Luft- 
pessar,  9 Staffeltamponade <  des  Verf.),  Die  intravaginale  Kompression 
bildet  hier  das  Adjuvans,  während  die  abdominale  Kompression  das 
eigentliche,  therapeutische  Agens  darstellt. 

Die  Belastungslagerung  konkun'irt  also  weder  mit  der  Schrot- 
belastung [Auvard,  Freund,  Verf,,  Funke),  noch  mit  der  Quecksilber- 
helastung  (Schauta,  Halb  an)',  sondern  sie  beansprucht  und  verwerthet 
beide  Modifikationen  als  eigene^  integrirende  Bestandtheile  von  hervor- 
ragend komplementärer  Bedeutung, 

Die  vorzügliche  Wiedergabe  der  Zeichnung  erleichtert  die  Be- 
schreibung des  Apparates^  sehr.  Die  mit  einer  Graduirung  von 
100 — 500  g,  entsprechend  100 — 500  g  Quecksilber,  versehene  Glas- 
kugel (a)  ist  zur  vorübergehenden  Aufnahme  von  Quecksilber  be- 
stimmt. Sie  ist  mit  4,  je  2  cm  langen,  hohlen  Fortsätzen  [b)  ver- 
sehen, an  welche  ein  kurzes  Gummiröhrchen  {c)  angeschoben  wird. 
Letzteres  ist  wiederum  mit  einem  kurzen,  hohlen  Glasröhrchen  [d) 
verbunden,  an  welches  die  Kolpeurynter  {/  und  g)  und  das  Gebläse 
(/ij  angeschoben  werden.  Die  eine  Röhre  mündet  frei  aus.  Hier 
befindet  sich  das  Luftventil  [v].  Zwischen  [b]  und  [d]  trägt  der  weiche 
Gammischlauch  federnde,  feststellbare  Klemmen  {e).  Eine  eben  solche 
Klemme  befindet  sich  am  Kolpeurynter  (/],  welcher  zur  Aufnahme 
von  1000 — 1500  g  Quecksilber  bestimmt  ist  (Halban,  Funke]. 

Zwecks  Vornahme  der  intravaginalen  Belastung,  welche  stets 
nach  Entleerung  von  Blase  und  Mastdarm  und  stets  in  mäßiger 


^  Zu  beliehen  von  Hahn  &  Loche  1,  Danzig.    Preis  komplet  ^  12,50. 
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Beckenhochlagerung  erfolgen  soll,  wird  zunächst  durcti  Öffnen 
des  LuftventiU  und  der  weiteren  Klemme  zu  g  die  Luft  entleert. 
Dann  wird  der  Kolpeurynter  (^)  durch  ein  kurzes  Böhienspeculum 
oder  veimittela  einer  KolpeurynterzKnge  möglichat  hoch  hinauf  in 
die  Vagina  gefuhrt.  Hierauf  vrird  die  Glaskugel  bis  zur  Marke  mit 
Quecksilber  aus  /  gefüllt,  dieses  in  g  entleert.  Das  ergiebt  sich 
ja  ganz  von  selbst.  Man  kann  nun  beliebig  schnell  oder  langsam 
die  Füllung  von  g  mit  800  — 1000  —  1200  Quecksilber  und  mehr 
(nach  der  Resorption!)  vomehmen. 

Auch  die  Entleerung 
geschieht  graduell.  Um 
jedoch  die  Kranke  nicht 
sofort  der  schrankenlosen 
Einwirkung  der  reakti- 
ven FluxioDshyperämie 
auszusetzen,  muss  man 
sofort  nach  der  stufen- 
weisen  Entleerung  des 
Quecksilbers  aus  g  in  /, 
oder  besser  noch  bereits 
nach  erst  theil  weiser 
Entleerung  von  g  den 
Kolpeurynter  {g)  mit  Luft 
aufblasen,  nachdem  zu- 
vor die  zum  Gebläse  füh- 
rende Klemme  gelöst  ist. 
Die  Belästigung  für  die 
Kranke  ist  eine  gans  ge- 
ringfügige. Es  ist  jedoch 
empfehlenswerth,  dasAuf- 
bt&sen  durch  den  in  die 
Vagina  eingeführten  Fin- 
ger zu  kontroUiren,  weil 
bei  zu  starkem  und  vor 
Allem  bei  zu  überhastetem  Aufblasen,  gleich  wie  beim  Wasserkolpeu- 
rynter,  Vaginalrisse  entstehen  können.  Das  sind  ja  bekannte  Dinge. 
Wie  bei  jedem  Pessar,  so  muss  besonders  beim  Kolpeurynter  der 
Finger  bequem  neben  dem  Instrumente  Platz  finden.  Ist  der  Kolpeu- 
rynter zu  stark  ausblasen,  oder  entstehen  Schmerzen,  so  braucht 
man  nur  das  Luftventil  ein  wenig  zu  öffnen. 

Man  kann  nun,  nachdem  der  Kolpeurynter  mit  der  entsprechen- 
den Klemme  verschlossen  ist,  denselben  von  der  Kugel  ablösen,  den 
zuführenden  Schlauch  nach  oben  schlagen,  an  einem  Kleidungsstücke 
befestigen  und  dann  die  Frau  nach  Hause  entlassen.  In  jedem  Falle 
ist  die  Vorsichtsmaßregel  anzuordnen,  die  Klemme  bei  auftretendea 
Schmerzen  sofort  ein  wenig  zu  lockern.  Vorher  muss  die  Kranke 
sich   unbedingt    auf   das   Planum  ioclinatum   legen,    weil  sonst   die 
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Luft  zu  schnell  und  zu  vollständig  entweicht.    Dabei  muss  der  Athem 
angehalten,  auch  daif  nicht  gesprochen  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  von  ambulanter  Behandlung  ist  es  zweck- 
mäfiig,  auch  nothwendig,  das  Abdomen  durch  elastische  Binden  ruhig 
zu  stellen  und  gleichzeitig  dadurch  den  Uterus  mit  seinen  Anhängen 
Tom  intraabdominalen  Drucke  ein  wenig  zu  entlasten.  Das  wurde 
bereits  in  der  Festschrift  begründet.    Es  sei  hier  darauf  verwiesen. 

In  der  Privatpraxis  erhält  jede  Frau  ihren  eigenen 
Kolpeurynter  ordinirt.  Man  wolle  das  beachten.  Die  Kranken 
wissen  das  zu  schätzen.  Der  Kolpeurynter  wird  in  Sublimat  oder 
Lysol  aufbewahrt  und  stets  sorgfältig  sauber  gehalten.  Besitzt  eine 
Frau  Idiosynkrasie  gegen  Gummieinlage,  so  bedeckt  man  den  Kolpeu- 
rynter mit  einer  einfachen  Lage  steriler  Jodoformgaze.  Es  ist  nicht 
subjektive  Idiosynkrasie  gemeint,  auch  diese  kann  vorkommen,  son- 
dern objektive.  Es  ist  jene  Erscheinung  gemeint,  dass  schon  nach 
24stündiger  Einlage  ganze  Schleimhautfetzen  sich  abstoßen.  Auch 
davon  war  bereits  in  der  Festschrift  die  Rede. 

Der  Apparat  ermöglicht  noch  eine  andere  Anwendung,  welche 
von  erheblicher,  praktischer  Bedeutung  ist.  Wird  nämlich  statt  des 
gefüllten  Kolpeurynters  (/)  ein  leerer  angefügt  (event.  wird  /  ent- 
leert oder  auch  bei  v  ein  solcher  angeschoben),  so  kann  man  diesen 
und  den  vaginalen  Kolpeurynter  iß)  vom  Gebläse  aus  gleichzeitig 
mit  Luft  anfüllen.  Selbstverständlich  nimmt  man  auch  dies  in 
mäBiger  Beckenhochlagerung  vor.  Auch  soll  man  äie  Bälle  nur 
etwas  über  die  Hälfte  anfüllen.  Drückt  man  jetzt  den  äußeren 
Kolpeurynter  zusammen,  so  wird  der  vaginale  mehr  oder  weniger 
stark  und  plötzlich  ausgedehnt.  Man  kann  endlich  auch  durch 
Schließen  der  betreffenden  Klemme  für  längere  oder  kürzere  Zeit 
die  Luft  in  dem  vaginalen  Balle  vollkommen  zurückhalten. 

Es  tritt  naturgemäß  eine  Massagewirkung  ein;  die  natürlichen 
Resorptionsvorgänge  werden  auf  die  einfachste  Weise  verstärkt. 
Diese  Form  der  Massage  wird  zweckmäßig  Eolpenryntermassage 
genannt.  Schön  ist  das  Wort  nicht,  allein  es  sagt  klar,  was  gemeint 
ist  Die  Kolpeuryntermassage  ist,  wie  Verf  eingehend  praktisch 
erprobt  hat,  von  erheblichem  Werthe  in  der  Therapie  chronischer 
Affektionen  in  den  Parametrien,  namentlich,  wenn  Schmerzen  vor- 
handen sind.  Sie  lässt  sich,  da  jegliche  Belästigung  fär  die  Frau 
fortfällt,  jede  Friktion  und  Reizung  ausgeschlossen  ist,  auch  da  ver- 
werthen,  wo  die  gebräuchliche,  gynäkologische  Massage  nach  der 
Auffassung  des  Verfs  absolut  kontraindicirt  ist,  also  auch  bei  hyste- 
rischen, erethischen  und  erotischen  Frauen.  Das  Einlegen  des  Kol- 
peurynters selbst  kann  unter  Cocainwirkung  geschehen  unter  den 
vom  Verf.  wiederholt  beschriebenen  Kautelen;  d.  h.  solche  Frauen 
därfen  von  dem  Charakter  und  dem  Zwecke  der  Flüssigkeit  keines- 
wegs unterrichtet  werden! 

*"      Es  findet  durch  das  Anschwellen  und  das  Nachlassen  des  Druckes, 
durch  die   gleichsam  willkürlich   schnellere    oder   langsamere  Folge 
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der  Bewegungen  ein  r^elmlBiges  Anschwellen  und  Nachlassen  in 
der  Besorption  statt.  Für  den  rite  ausgebildeten  Arzt  genügt  die 
Erkläning:  Das  Gewebe  athmet  verstärkt. 

Man  kann  intelligenten  Frauen,  auch  Terständigen  Wärterinnen, 
genaue  Anweisung  geben  und  dann  die  Einwirkung  beliebig  lange 
und  mit  beliebigen  Pausen  ausdehnen.  Der  Kolpeurynter  kann 
geeigneten  Falls  1 — 3  Tage  liegen  bleiben.  Das  Pro  et  Contra  kann 
jeder  Gynäkologe  leicht  ergänzen.  Hier  mögen  kurze  Andeutungen 
genügen. 

Die  Methode  bewährt  sich  besonders  bei  Reizungszuständen  in 
der  Beckenmuskulatur  [Myodynia  intrapelvica  sexualis),  den  Vor- 
stufen des  VaginismuSy  den  Folgen  des  Coitus  interruptus  oder  über- 
haupt des  vielTerschlungenen  Präyentiyverkehrs,  Yon  welchen  in  den 
Schriften  des  Verf.s  wiederholt  die  Rede  war.  Diese  Erankheits- 
zustände,  welche  erfahrungsgemäB  zu  allen  möglichen  Neuralgie- 
diagnosen verleiten,  sollen  später  im  Zusammenhange  dargestellt 
werden,  da  sie  einen  deutlich  ausgeprägten  Symptomenkomplex  bilden. 

Auch  bei  den  Erschlaffungszuständen  im  Genitalschlauche  (My- 
asthenia intrapelvica  sexualis  et  stercoralis,  Verf.),  bei  mangelhaftem 
Tonus  in  der  Wand  der  Vagina  und  in  ihrer  Umgebung  hat  sich 
das  Verfahren  bewährt.  Es  gelingt  ferner  auf  diese  Weise  günstig 
auf  schlecht  involvirte  Uteri  mit  erhalten  gebliebener  Kontraktilität 
einzuwirken.  LieB  hier  das  Verfahren  im  Stiche,  so  trat  die  Atmo- 
kausis  als  das  souveräne  Mittel  bei  diesen  Zuständen  in  Aktion. 
Die  einfache  Vorrichtung  thut  ferner  gute  Dienste  in  der  Behand- 
lung der  Constipatio  mulierum  chronica  muscularis,  s.  traumatica  ^ 
und  bei  Venenschwellungen  im  ßectum  (Hämorrhoiden).  Auch  be- 
sitzen wir  in  der  Kolpeuryntermassage  ein  wirksames  Mittel 
zur  Anregung  und  Verstärkung  von  Geburtswehen.  Sie  wirkt 
besser  als  der  Wasserkolpeurynter. 

Je  weniger  straff  die  beiden  Kolpeurynter  gefüllt  sind,  um  so 
größer  ist  der  Druck  beim  Zusammenpressen.  Füllung  etwas  mehr 
als  zur  Hälfte  ist  am  zweckmäßigsten.  Man  kann  sich  leicht  davon 
überzeugen,  wenn  man  experimenti  causa  die  Wirkung  mit  der  Hand 
prüft.  Dann  wird  man  sich  auch  sofort  überzeugen,  dass  es  that- 
sächlich  möglich  ist,  auf  die  beschriebene  Weise  einen  erheblichen 
Einfluss  auf  die  Cirkulationsverhältnisse  der  anliegenden  Gewebe 
auszuüben. 

Die  Kolpeuryntermassage  ist  völlig  neu.  Es  existirt  nichts  der- 
gleichen in  der  Litteratur,  so  weit  dieselbe  vom  Verf.  durchgesehen 
werden  konnte.  Erst  nach  sorgfältiger  Erprobung  wird  sie  heute 
veröffentlicht.  Man  wolle  die  Methode  nachprüfen  und  sie  als  will- 
kommene Ergänzung  unserer  bisherigen  therapeutischen  Hilfsmittel 
innerhalb  bescheidener  Indikationsgrenzen  bewerthen! 

3  Vgl.  des  Verf.s  Abhandlungen:  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LIII.  Hft.  ä 
und  Virchow's  Archiv  1898.  Bd.  CLIII. 
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IL 

Behandlung  des  Yaginismus  mittels  Kolpeurynters. 

Von 

Dr.  L.  Hnppert  in  Bielitz. 

Das  relativ  häufige  Vorkommen  des  Yaginismus  in  meiner  Praxis, 
wie  die  für  Arzt  und  Pat.  trotz  Gocainisirung  oft  recht  unbequeme 
Behandlungsmethode  mit  Speculis  von  zunehmendem  Durchmesser 
veranlasste  mich,  auf  ein  handlicheres,  beide  Theile  weniger  quälendes 
und  schneller  zum  Ziele  führendes  Verfahren  zu  sinnen.  Da  der 
Vaginismus  stets  mit  hervorragender  Empfindlichkeit,  abnormer  Enge 
oder  entzündlichem  Zustande  des  Introitus  vaginae  einhergeht  oder 
vielmehr  als  deren  Folge  aufzutreten  pflegt,  so  sind  die  Hartgummi- 
oder Milchglasspecula,  welche  bisher  allgemein  zur  Dehnung  des 
Introitus  und  Hymen  angewendet  wurden,  in  Folge  ihrer  Starrheit 
schon  bei  der  bloßen  Kerührung  im  Stande,  Schmerzempfindung  und 
selbst  die  charakteristischen  Krampfzustände  auszulösen,  um  so  mehr 
bei  dem  Versuche,  dieselben  in  die  Vagina  einzuführen.  Dadurch 
sah  ich  mich  veranlasst,  nach  einem  Instrumente  zu  suchen,  welchem 
diese  üblen  Eigenschaften  nicht  anhafteten,  das  aber  trotzdem  ge- 
eignet wäre,  bei  schmerzloser  Einführung  zur  Dehnung  des 
Scheideneinganges  verwendet  zu  werden.  Als  solches  Instru- 
ment par  exceÜence  erwies  sich  mir  nun  der  Kolpeurynter. 

Legte  ich  zunächst  bei  Anwendung  desselben  das  Hauptgewicht 
darauf,  das  zur  Dehnung  des  Introitus  bestimmte  Instrument  schmerz- 
los und  ohne  die  geringste  Reizung  der  Vulva  und  des  Scheiden- 
einganges  über  diesen  hinwegzubringen,  was  bei  der  Weichheit  und 
Schmiegsamkeit  der  Kolpeurynterwandung  nach  vorausgegangener 
Gocainisirung  des  Introitus  regelmäßig  mit  Leichtigkeit  gelang,  so 
hatte  ich  nachher  noch  die  Freude,  mich  dem  Genüsse  anderer  Vor- 
theile  dieses  Instrumentes  hingeben  zu  können.  Hatte  ich  nämlich 
nach  dem  bisherigen  Verfahren  trotz  Cocain,  trotz  guter  Einfettung 
des  Speculum,  trotz  vorsichtigster  und  geschicktester  Einführung  oft 
unter  lebhaften  Schmerzensäußerungen  von  Seiten  der  Pat.  die  Scylla 
des  Introitus  vaginae  überwunden,  dann  stand  mir  noch  dräuend  die 
Charybdis  des  Extrahirens  und  Neueinführens  eines  größeren  Specu- 
lum, und  dies  auch  unter  größeren  Schmerzenslauten  der  Pat.  bevor. 
Alles  Übelstände,  welche  bei  dem  Kolpeurynter  in  Wegfall  kommen. 

Ich  konnte  bequem  ohne  irgend  welche  Belästigung  der 
Pat  den  eingefetteten  und  kunstgerecht  zusammengelegten  Kolpeu- 
rynter selbst  durch  den  engsten  Introitus  einführen,  konnte 
sodann  langsam  mittels  Spritze  Flüssigkeit  in  den  Ballon  einfließen 
lassen,  bis  die  Pat.  die  erste  unangenehme  Empfindung  äußerte. 
Sodann   blieb    der    Ballon   in    diesem    Füllungszustande  liegen,  bis 
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die  Empfindung  geschwunden,  worauf  1 — 2mal  nachgefüllt  und 
der  Kolpeurynter  mit  der  letzten  Füllung  ca.  Vs  Stunde  an  Ort  und 
Stelle  gelassen  wurde.  Hernach  wurde  die  Flüssigkeit  abgelassen 
und  der  Ballon  ohne  die  geringste  Irritation  der  betheiligten  Organe 
entfernt 

Um  nun  die  Fortschritte  in  der  Dehnung,  welche  von  einer 
Sitzung  zur  anderen  zu  verzeichnen  waren,  genau  kontrolUren  zu 
können,  wendete  ich  eine  Spritze  von  100  ccm  Inhalt  an,  deren 
Kolbenschaft  an  den  daselbst  angebrachten  Theilstrichen  die  jeweilige 
Anzahl  der  injicirten  Kubikcentimeter  Flüssigkeit  und  damit  das  Maß 
der  bereits  erfolgten  Dehnung  ablesen  ließ.  Bei  jeder  folgenden 
Sitzung  war  ich  erfreut,  um  ein  Stück  vorwärts  zu  kommen,  d.  h. 
eine  größere  Menge  Flüssigkeit  injiciren  zu  können.  Bei  fast  allen 
Fällen  war  ich  nach  2 — 3wöchentlicher  Behandlung  in  der 
Lage,  2  volle  Spritzen  (200  ccm)  zu  injiciren,  nach  welcher  Füllung 
ich  dann  ein  Speculum  von  3  cm  Außendurchmesser  ohne 
besondere  Schmerzempfindung  einfuhren  konnte.  Hierauf  ge- 
nügten nunmehr  einige  Tage,  um  denselben  Füllungszustand  des 
Kolpeurynters  mit  nachfolgender  Einführung  obigen  Spiegels  bei 
schwächerer  Cocainisirung  und  schließlich  nur  bei  Bepinseln  mit 
reinem  Wasser  anzuwenden.  In  diesem  Stadium  angelangt  wurde 
die  Fat.  geheilt  entlassen  und  nach  Instruirung  des  Ehegatten  die 
Bewilligung  zu  dem  während  der  Behandlung  strikte  unter- 
sagten Coitus  ertheilt,  welcher  sodann  bei  intakter  Potenz  des 
Mannes  anstandslos  vollzogen  werden  konnte. 

Da  meine  Fälle  nur  jung  verheirathete  Frauen  betrafen,  hatte 
ich  auch  bei  der  Mehrzahl  derselben  die  Grenugthuung,  kurz  nach 
Beendigung  der  Behandlung  Konception  eintreten  zu  sehen. 

Allzugroße  Empfindlichkeit  der  Vulva  und  des  Introitus  behandelte 
ich  mit  Aqua  Goulardi  oder  Alum.  1,  Plumb.  acet.  bas.  sol.  5,  Aq. 
dest.  100  oder  durch  Bepinselung  mit  3 — 5^iger  Arg.  nitr.-Lösung. 
Die  Cocainlösungen  sind  während  der  Hauptbehandlung  10)|^ige,  nach- 
dem der  gewünschte  Dehnungsgrad  erreicht,  5 — 3 — O^ige.  — 

Die  Vortheile  der  Kolpeurynterbehandlung  gegenüber  jener 
mittels  Böhrenspiegel  liegen  auf  der  Hand.  Bei  der  Behandlung 
des  Vaginismus  sind  wir  gezwungen,  unser  Hauptaugenmerk  darauf 
zu  richten,  dass  jeglicher  Reiz  auf  Vulva  und  Introitus 
ferngehalten  werde,  da  einerseits  dadurch  sehr  leicht  die  bereits 
erwähnten  spastischen  Zustände  hervorgerufen  werden  können,  anderer- 
seits aber  die  Angst  der  Fat.  vor  Berührung  der  Genitalien  gesteigert, 
das  Vertrauen  auf  die  eingeleitete  Behandlung  beeinträchtigt  wird. 

So  bemerkt  Veit  in  seinem  »Handbuch  der  Gynäkologie«: 
»Ich  halte  es  für  nothwendig,  gar  keine  Schmerzen  bei  der  Behand- 
lung (des  Vaginismusj  hervorzurufen;  jeder  Tag,  an  dem  man  durch 
zu  rasches  Vorgehen  wieder  Schmerzen  machte,  schiebt  den  Erfolg 
weiter  hinaus,  weil  das  psychische  Moment  der  Angst  sich  wieder 
einstellt«. 
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Dieser  Fordeiung  entspricht  nun  der  Kolpeurynter  in  ganz  emi- 
nenter Weise.  Ist  es  schon  ausgeschlossen,  der  Frau  bei  Einfuhrung 
desselben  Schmerzen  zu  bereiten,  so  kommt  weiter  noch  ein  schwer 
wiegender  Umstand  in  Betracht.  Während  man  bei  der  Spiegel- 
behandlung auf  mehrfachen  Wechsel  des  Instrumentes  an- 
gewiesen war,  wobei  immer  Schmerzen  hervorgerufen  wurden,  und 
während  dabei  die  Dehnung  —  so  zu  sagen  —  ruckweise, 
staffelformig  vor  sich  ging,  ist  es  bei  Anwendung  des  Kolpeu- 
rynters  möglich,  das  Instrument  während  einer  ganzen  Sitzung 
ruhig  am  Orte  seiner  Bestimmung  zu  lassen  und  die  Deh- 
nung ganz  allmählich,  um  Bruchtheile  von  Millimetern 
vorzunehmen,  so  dass  dieselbe  der  Fat.  gar  nicht  zum  Bewusstsein 
kommt  und  daher  ganz  iK^hmerzlos  verläuft.  Dass  dadurch  auch  das 
Vertrauen  in  diese  Behandlungsmethode  nicht  unwesentlich  gehoben, 
so  wie  der  Angst  vor  Berührung  Grund  und  Boden  entzogen  wird, 
habe  ich  bei  meinen  Fällen  zur  Genüge  beobachten  können. 

Einen  weiteren  nicht  zu  unterschätzenden  Yortheil  bot  mir  die 
Kolpeurynterbehandlung,  wenn  der  Yaginismus  mit  entzündlichen 
oder  gonorrhoischen  Erkrankungen  sei  es  der  Vulva  oder 
der  inneren  Genitalien  vergesellschaftet  war.  Ist  es  doch 
besonders  bei  jung  verheiratheten  Frauen  kein  seltenes  Ereignis,  dass 
in  Folge  einer  gonorrhoischen  Infektion  der  Anfangs  anstandslos  aus- 
geübte Coitus  durch  plötzlich  auftretende  schmerzhafte,  spastische  Zu- 
stände des  Scheideneinganges  unmöglich,  und  der  Arzt  dann  in  die 
nichts  weniger  als  angenehme  Lage  versetzt  wird,  Gonorrhoe  und 
Vaginismus  zu  gleicher  Zeit  der  Behandlung  zuführen  zu  müssen.  Oder 
aber  es  handelt  sich  um  gleichzeitig  bestehenden  Cervicalkatarrh,  Ero- 
sionen der  Portio  oder  um  entzündliche  Adnexerkrankungen,  welche 
behandlungsbedürftig  sind.  In  all  diesen  Fällen  war  es  mir  möglich, 
schon  nach  1  wöchentlicher  Dehnungsbehandlung  mittels 
Kolpeurynters  ein  Röhrenspeculum  von  ca.  20 — 25  mm 
AuBendurchmesser  nach  Entfernung  des  ersteren  schmerzlos 
einzufuhren  und  dann  die  entsprechende  Behandlung  der  vorhandenen 
Komplikation  ohne  irgend  welche  Beizung  der  schon  erkrankten 
Organe  einzuleiten.  Auf  solche  Weise  hatte  ich  stets  das  Vergnügen, 
zugleich  mit  den  durch  den  Vaginismus  gesetzten  Sym- 
ptomen auch  jene  der  entzündlichen  Begleit-  oder  Grund- 
erkrankung schwinden  zu  sehen,  sodass  am  Ende  der  Kolpeu- 
rjrnterbehandlung  die  meisten  meiner  Fat.  von  ihrem  Frauenleiden 
überhaupt  befreit  erschienen.  Ein  Erfolg,  welcher  bei  der  bisher 
üblichen,  nur  auf  Böhrenspiegel  angewiesenen  Dehnungsmethode 
nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  verzeichnen  war,  weil  eben  durch 
die  von  AnfiEtng  an  verwendeten  harten  Specula  zu  den  bereits  be* 
stehenden  entzündlichen  Beizungszuständen  noch  neue,  mechanische 
Reizeffekte  ausgelöst  wurden. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  mich  die  be- 
schriebene Methode   der  Vaginismusbehandlung  in  keinem  meiner 
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Fälle,  unter  denen  auch  einige  sehr  schwerer  Art  waren,  im  Stiche 
liefi,  und  dass  ich  in  allen  Fällen  auf  einen  operativen  Eingriff, 
wie  Incision  oder  Excision  des  Hymen  oder  Durchtrennung  des 
Muse,  constr.  cunni  verzichten  konnte.  Auch  wurde  ich  bis  heute 
durch  kein  Becidiv  unangenehm  überrascht. 


Referate. 

1)  L.  Vrbanio.     Über  Osteomalakie  in  Elroatien. 

(Lieonioki  yiestnlk  1901.  No.  3  u.  4.  [Krostisoh.]) 

Verf.  beobachtete  als  Leiter  des  Spitals  in  Gospiö  während  eines 
Zeitraumes  von  4  Jahren  29  an  Osteomalakie  leidende  Frauen,  alle 
aus  dem  Lika-Erbavaner  Eomitate.  Gleichzeitig  durchforschte  Verf. 
die  Spitalsausweiseblätter  des  Egl.  kroatischen  statistischen  Amtes  in 
Agram  und  fand  in  den  Jahren  1898  und  1899  ausgewiesen  aus  dem 
Spital  in  Ogulin  7  Fälle  und  aus  Agram  1  Fall,  welche  alle  aus 
dem  Modrus-Fiumaner  Eomitate  stammen.  (Diese  2  an  einander 
grenzenden  Eomitate  bilden  den^siidwestlichen  Theile  Eroatiens  und 
grenzen  westlich  an  das  Adriatische  Meer  und  Istrien,  südlich  an 
Dalmatien,  östlich  an  Bosnien  und  das  Agramer  Eomitat  Eroatiens, 
nördlich  an  Erain.    Ref.) 

Die  Eranken  des  Verf.  zeigten  in  5  Fällen  die  progressive,  in 
25  die  tardive  Form.  Es  waren  mehr  Multiparae  (über  4  Geburten), 
als  Parviparae  (unter  4  Geburten);  am  wenigsten  Ilparae,  am  meisten 
Xparae.  Nach  dem  Alter  standen  sie  alle  zwischen  25—35  Jahren 
und  40 — 45  Jahren.  Was  die  Heredität  betrifft,  so  beobachtete  Verf. 
2  Schwestern,  welche  erkrankten,  als  sie  schon  längere  Zeit  getrennt 
waren.  Ein  Zusammenhang  zwischen  Osteomalakie  und  Rachitis  ist 
Verf.  nicht  glaubwürdig;  er  sah  zwar  oft  schwer  rachitische  Einder 
von  osteomalakischen  Müttern  und  Einder  mit  schwerer  Caries, 
jedoch  sind  Tuberkulose,  Skrofulöse  und  Rachitis  im  Lika-Erbavaner 
Eomitate  sehr  häufige  Erankheiten.  Er  glaubt  aber,  dass  dasselbe 
ätiologische  Moment  beide  Elrankheiten  bedinge. 

Verf.  geht  nun  zur  Schilderung  der  klimatischen  Verhältnisse 
über,  der  Bodenbeschaffenheit  und  der  Bevölkerung  des  Lika-Erba- 
vaner Eomitates,  was  im  Allgemeinen  auch  für  das  Modrus-Fiu- 
maner Eomitat  Gültigkeit  hat.  Das  Elima  ist  sehr  scharf,  trocken 
und  gesund.  Die  Lage  ist  eine  im  geringen  Theile  bewaldete,  meist 
steinige  Höhenlage.  Geologisch  tertiärer  Ealk.  Hohe  Gebirgsrücken 
theilen  das  Land  in  mehrere  Ebenen,  in  welchen  es  viel  Malaria 
und  Pellagra  giebt,  außerdem  leidet  das  Volk  viel  an  Tuberktilose. 
Das  Volk  ist  sehr  arm;  in  kleinen,  schlecht  gelüfteten,  niedrigen 
Zimmern  wohnen  oft  mehrere  Familien  mit  zahlreichen  Eindem.  Die 
Nahrung  lässt  Vieles  zu  wünschen  übrig,  besteht  meist  aus  Amylaceen 
und  Milch.  Die  Frauen,  welche  als  Mädchen  meist  gesund  und  voll 
sind,  werden  bald  nach  der  Heirath  schwach  in  Folge  der  häufigen 
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Gebarten,  des  langen  Stillens,  frühen  Aufstehens  nach  der  Geburt 
und  hauptsächlich  wegen  schlechter  Ernährung  und  anstrengender 
Arbeit.  Diese  Momente  spielen  bei  der  tardiven  Form  die  größte 
Bolle,  und  wegen  der  häufigen  Geburten  Ulmn  es  zu  keinem  Still- 
stande kommen,  und  die  tardive  Osteomalakie  geht  in  die  progres- 
sive über.  Die  Ursache  des  endemischen  Auftretens  der  Osteomalakie 
ist  hier  wie  auch  anderswo  nicht  zu  eruiren,  aber  es  ist  wichtig 
hervorzuheben,  dass  die  Krankheit  nur  in  2  Eomitaten  auftritt,  dass 
dies  eine  gebirgige  Gegend  mit  armer  Bevölkerung  ist  und  dass  fast 
ausschließlich  Frauen  erkranken,  die  viel  geboren  und  lange  gesäugt 
haben.  (Verf.  hat  auch  einen  Fall  von  Osteomalakie  bei  einem  60- 
jährigen  Manne  beobachtet) 

Verf.  zählt  nun  die  Symptome  der  Osteomalakie  auf,  welche  in 
Kroatien  keine  Abweichung  von  der  Norm  bieten.  Es  sei  nur  hervor- 
gehoben, dass  Verf.  bei  einer  schwer  osteomalakischen  Frau  ein  sehr 
weites  Becken  ohne  osteomalakischen  Charakter  und  in  einem  Falle 
bei  der  Laparotomie  eine  extra-uterine  Gravidität  fand. 

Von  seinen  Ejranken  kamen  die  meisten  nach  2 — 7jährigem  Lei- 
den mit  schwefer  Osteomalakie  ins  Krankenhaus.  4  Fat.  waren  im 
3. — 6.  Monate  schwanger;  bei  zweien  wurde  Abortus  eingeleitet  und 
zwar  bei  einer  2mal,  danach  wurde  sie  kastrirt  und  geheilt.  Eine 
kam  nach  9tägigem  Kreifien  mit  einer  extra-uterinen  Schwangerschaft 
und  Peritonitis  und  starb  12  Stunden  nach  der  Laparotomie.  Bei 
einer  wurde  außerhalb  des  Spitals  die  Geburt  mit  der  Zange  be- 
endet. 

Die  Behandlung  dauerte  durchschnittlich  70  Tage.  Es  wurden 
6  Kranke  geheilt  entlassen  (bei  einer  wurde  nach  6  Monaten,  bei 
zweien  nach  2  Jahren  dauernde  Heilung  konstatirt).  Alle  übrigen 
verlassen  die  Anstalt  bedeutend  gebessert.  Die  Besserung  bestand 
darin,   dass  die  Kranken  spätestens  nach  4  Wochen  gehen  konnten. 

Yerf.  erörtert  nun  die  Differentialdiagnose,  und  es  sei  daraus 
nur  hervorgehoben,  dass  er  einen  Fall  von  deformirender  Arthritis 
beobachtet  hat,  welche  der  Osteomalakie  sehr  ähnlich  war,  besonders 
was  den  Grang  und  die  gproBen  Schmerzen  betrifft 

Die  Behandlung  bestand  in  Verabreichung  von  0,2  Phosphor  auf 
100,0  Oleum  jecoris  aselli,  3 — 6  kleine  Löffel  täglich  durch  5  bis 
8  Monate.  Der  Erfolg  war  immer  ein  ausgezeichneter,  und  es  traten 
keine  unangenehmen  Nebenerscheinungen  auf.  Verf.  betont,  dass 
Phosphor  in  genügend  groBen  Dosen  und  lange  gegeben  werden 
muss.  Als  Roborantien  empfiehlt  er  China-  und  Eisenpräparate.  Was 
die  Bäder  betrifft,  so  fand  er  die  Angabe  v.  Winckel's  bestätigt, 
dass  die  Hauptsache  das  Wasser  sei  und  dass  die  Beimengungen 
eine  nebensächliche  Solle  spielen;  einfache  warme  Bäder  brachten 
ihm  immer  groSe  Yortheile. 

Was  die  operative  Behandlung  betrifft,  so  würde  die  Indikation 
dei  Einleitung  des  Abortes  oder  der  Frühgeburt  bald  verschwinden 
da  ja  die  Ausführung   der  Sectio  caesarea  bei  dem  Fortschritte  der 
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chiruq^Mchen  Technik  nicht  %a  furchten  seL  Es  mnss  abei  anch  im 
Auge  behalten  weiden,  daas  bei  oeteomalakischen  Frauen  eine  spontane 
Geburt  möglich  seL  V.  sah  sich  veranlasst,  3mal  den  Abortus  im 
3.  Monate  einzuleiten,  und  zwar  weil  bei  den  Kranken  die  friiheren 
Geburten  schon  sehr  schwer  und  dieselben  sehr  sehwach  waren,  Ton 
einer  event  nothwendigen  Sectio  caesarea  jedoch  nichts  hören  wollten. 
Dazu  kam  noch  die  sociale  Indikation,  dass  die  Leute  sehr  weit  bis 
zum  Krankenhause  haben  und  sich  überhaupt  schon  schwer  ent- 
schließen,  einen  Arzt  aufEUSUchen,  geschweige  denn  sich  opeiiren 
zu  husen.  Dessw^en  kam  es  auch  fast  nie  zu  groSeren  Operationen 
bei  der  ziemlich  grofien  Anzahl  der  Osteomalakischen.  Verl  hörte 
oft,  dass  Schwangere  starben,  ohne  geboren  zu  haben,  und  glaubt, 
dass  dies  hauptsachlich  Osteomalakische  waren.  Er  meint  daher,  dass 
der  Vorschlag  nicht  übertrieben  sei,  die  Osteomalakischen  seien  von 
den  Bezirksänsten  in  Evidenz  zu  halten. 

Die  Einleitung  des  Abortes  sei  wegen  der  Enge  des  Beckens 
sehr  schwer,  und  es  ist  Verf.  einmal  ein  Tupfer  in  der  Vagina  ge- 
geblieben, den  er  erst  am  3.  Tage  entfernen  konnte.  Während  des 
Abortes  kommt  es  oft  zu  schweren  Blutungen  und  CoUaps. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall,  wo  er  die  Kastration  mit  voll- 
kommenem Erfolge  ausführte;  die  dauernde  Heilung  wurde  nach 
7  Monaten  konstatirt.  3  Monate  nach  der  Operation  hatte  Fat.  2mal 
sog.  pseudomenstruelle  Blutungen. 

Zum  Schlüsse  formulirt  Verf.  die  Indikationen  für  die  Behand- 
lung folgendermaBen:  Bei  Osteomalakie  der  Nichtschwangeren  sei 
diätetische  und  interne  Therapie  mit  Phosphor  und  Leberthran  ein- 
zuleiten und  die  Kastration  nur  für  die  schwersten  Fälle  zu  reser- 
viren.  Bei  Graviden,  wenn  die  letzte  Geburt  leicht  war  oder  wenig- 
stens spontan  beendet  wurde,  hat  man  sich  auf  die  interne  Behand- 
lung zu  beschränken,  zwar  ohne  Hoffnung  auf  einen  großen  Erfolg 
derselben,  aber  doch  mit  Wahrscheinlichkeit  erwartend,  dass  die 
bevorstehende  Geburt  spontan  enden  wird.  War  die  letzte  Geburt 
schwer  und  ist  die  Kranke  schwach,  der  osteomalakische  Process 
stark  fortgeschritten,  so  wird  es  nothwendig  sein,  Abortus  oder  Früh- 
geburt einzuleiten  und  danach  zu  kastriren.  Am  Ende  der  Schwanger- 
schaft sei  vor  der  Sectio  caesarea  die  Entwicklung  der  Frucht  mit 
der  Zange  zu  versuchen.  v.  GackOTti  (Agram). 

Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  vom  28.  Juni  1901. 
Vorsitsender:  Herr  Jaquet;  Sohriftfflhrer:  Herr  Gebhard. 

I.    Demonstrationen. 

1)  Herr  Virchow  legte  mehrere  Beeken  Tor,  an  denen  vor  dem  Maoeriren 
4  Punktpaare,  2  vom  und  2  hinten,  mit  dem  Drillbohrer  angebraoht  war«n,  so  dass 
naoh  dem  Maceriren  die  SLnochen  in  den  richtigen  Abst&nden  unter  Ausfalluag 
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der  Spalten  (Symphysis  pubis  und  Articulationes  saoro-iliacae)  durch  Papiermache 
lusammengefügt  werden  konnten.  Auf  diese  Weise  werden  trockene  Becken  in 
den  richtigen  Maßen  gewonnen.    Vortr.  wendet  dieses  Verfahren  seit  Jahren  an. 

2)  Herr  Moraller  demonstrirt  ein  etwa  kindskopfgroßes  Myom  der  hinteren 
Cervixwand,  das  bei  einer  33j&hrigen  Nullipara  recht  erhebliche  Druckerschei- 
nungen auf  Blase  und  Mastdarm  herrorgerufen  hatte.  Wegen  Zunahme  dieser 
Beschwerden  abdominale  Totalexstirpation  nach  der  von  Bumm  geflbten  Methode 
mit  Znrücklassang  des  rechten  Ovariums.  Fortlaufende  Katgutnaht  der  gansen 
Exeisionswunde  im  Beckenperitoneum  ohne  Drainage  des  suprayaginalen  Wund- 
trichters. Fieberloser  HeilungsTerlauf.  Die  Fat.  ist  jetzt  beschwerdefrei.  Das 
Verfahren  empfiehlt  sieh  su  ausgedehnterer  Anwendung,  da  es  technisch  einfach 
ist,  eine  absolut  sichere  Blutstillung  garantirt  und  Wundverh&ltnisse  scha£ft, 
welche  den  voUkommensten  Methoden  der  saprayaginalen  Amputation  überlegen 
sind. 

3)  Herr  Gottschalk:  Dermoidoyste  mit  Corpus  luteum  yerum  bei 
Frflhs'ehwang  er  Schaft. 

G.  demonstrirt  eine  etwa  doppeltfaustgroße  Dermoidoyste  des  rechten  Oya- 
riums,  Ton  einer  21jährigen,  2  Jahre  steril  yerheiratheten  Frau  durch  Laparotomie 
gewonnen.  Es  handelt  sich  um  Komplikation  einer  Frühschwangerschaft  im  Be- 
ginne dea  2.  Monates.  Die  Kranke  war  über  1  Jahr  leidend;  die  Krankheit  hatte 
akut  fieberhaft  begonnen  und  war  ursprünglich  yom  behandelnden  Arzte  als  Peri- 
typhlitis gedeutet  worden.  Die  Operation  war  durch  allseitige  fest  fläohenhafte 
Verwachsungen  der  Cystenoberfläche  mit  der  Umgebung  (auch  mit  dem  Proc.  yermi- 
formis)  erschwert;  ausgedehnte  Netzyerwachsungen,  welche  resecirt  werden  mussten. 
Der  Fall  ist  bemerkenswerth  einmal  wegen  der  Diferentialdiagnose,  ob  die  kom- 
plicirende  Schwangerschaft  eine  intra-  oder  extra-uterine  sei  —  die  stärker  im 
rechten  ScheidengewOlbe  fühlbare  Pulsation  der  Art  uterina  sprach  mehr  für  die 
letztere  — ,  zweitens  desshalb,  weil  die  Cystenoberfläche  das  Corpus  luteum 
yerum  trägt.  Dasselbe  hatte  unter  dem  starken  Innendrucke  der  Cyste  auf- 
fallende Dimensionen  angenommen.  Es  hatte  also  trotz  der  großen  Verwachsungen 
und  trotz  der  cystischen  Entartung  die  Gystenwand  selbst  das  Eichen  producirt, 
welches  nach  2j ähriger  steriler  Ehe  intra-uterine  Schwangerschaft  yeraniasst  hat. 
Die  dazugehörige  Tube  war  allerdings  &ei  geblieben  yon  Verwachsungen.  Das 
Corpus  luteum  sitzt  unmittelbar  an  der  Fimbria  oyaricai  welche  in  die  Cystenwand 
aufgebraucht  ist. 

In  einem  nach  Weigert  auf  elastische  Fasern  gefärbten  Schnitte  ist  schön 
ZQ  sehen,  wie  innerhalb  der  bindegewebigen  Scheidewände,  die  zwischen  den 
Luteinzellen  durchziehen,  sich  junge,  elastische  Fasern  finden,  so  dass 
also  auch  elastisehes  Gewebe  am  Aufbaue  des  Corpus  luteum  be- 
theiligt ist. 

Am  8.  Tage  kam  es  bei  ungestörter  Konyalescenz  zu  einer  stärkeren  Blutung, 
welche  die  yaginale  Tamponade  nothwendig  machte.  Am  anderen  Tage  lag  das 
etwa  der  6.  Woche  entsprechende,  intakte  Ei  im  Muttermunde,  yon  der  Capsularis 
bedeckt. 

Anhänger  der  Born' sehen  Theorie  yon  der  physiologischen  Aufgabe  des 
Corpus  luteum  yerum  könnten  yielleicht  in  der  Wegnahme  des  das  Corpus  luteum 
tragenden  Eierstockes  das  den  Abort  begünstigende  Moment  finden,  doch  kommt 
hinzu,  dass  am  Uterus  blutende  Stellen  serös  übemäht  werden  mussten. 

4)  Herr  Knorr  zeigt  eine  enorm  große,  ca.  34  cm  lange,  fast  2  Liter  Eiter 
enthaltende  Stein-Eiterniere,  die  er  mittels  B e r gm a n n'schen  Sohrägschnittes 
entfernte.  Zur  Prüfung  der  Funktionsfähigkeit  der  anderen  Niere  wandte  er  das 
Caaper- Rieht  er 'sehe  Verfahren  an  (Phloridzineinspritzung,  gesondertes  Auf- 
fangen der  beiderseitigen  Urine  mittels  Ureterkatheterismns,  qnantitatiye  Zueker- 
bestimmung:  auf  der  gesunden  Seite  ergab  sich  1,2X  Zucker,  auf  der  kranken 
Seite  das  Fehlen  yon  Zucker,  so  wie  0,8^.  Eiweiß). 
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II.  Diskassion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Maekenrodt:  Über  Ra- 
dikaloperation des  Gebärmutter-Seheidenkrebses  mit  Ausriumnng 
des  Beekens. 

Herr  W.  A.  Freund  bespricht  die  Indikation  der  abdominalen  und  vaginalen 
Methode. 

Herr  Maekenrodt  (Schlusswort)  dankt  für  die  Aufnahme  seines  Gedankens. 
Mit  Freund  stimmt  er  in  allen  Punkten  überein.  M.  hat  allerdings  Yon  Ols- 
hausen  surückgewiesene  Fälle  noeh  radikal  operirt;  einige  sind  gestorben,  andere 
geheilt.  Die  Gefahr  ist  Sepsis »  die  bei  geschlossenem  Peritoneum  entschieden 
geringer  ist.  M.  hofft  auf  weitere  Verbesserungen  der  Technik;  seine  Statistik 
vertheidigt  er  als  beweiskrftftig.  Dass  vorgeschrittene  Ffilie  heute  radikal  geheilt 
sind,  ist  unsweifelhaft.  Die  Mögliehkeit  der  Entfernung  des  Beekenbindegevebes 
und  der  Drüsen  kann  nicht  mehr  besweifelt  werden. 


3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Glasgow. 

(Lancet  1901.  M&n  30.) 

Der  Vorsitzende,  Robert  Jardine,  beriehtet  über  2  Wöchnerinnen,  die 
im  Glasgow  Matemity  Hospital  an  Masern  erkrankten.  Die  1.  Wöchnerin 
hatte  7  Tage  lang  normale  Temperatur,  dann  stellte  sich  Fieber  ein  und  2  Tage 
sp&ter  das  Exanthem.  Schnupfen  ging  dem  Auftreten  des  Ausschlages  nicht  vor- 
aus. Die  Quelle  der  Infektion  konnte  im  Hause  der  Wöchnerinnen  nachgewiesen 
werden.  Die  Inkubation  betrug  14  Tage.  Ob  das  Kind  sp&ter  erkrankt  ist, 
konnte  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden.  Bei  der  2.  Kranken  trat  das  Masern- 
exanthem  schon  bei  der  Geburt  auf.  Das  Kind  dieser  Wöchnerin  war  sicher  noch 
2  Wochen  darauf  ohne  Erkrankung;  yielleicht  war  es  immun. 

Marshall  sah  die  Erkrankung  eines  Kindes  an  Scharlach  2  Tage  post  partum. 
Die  Mutter,  welche  das  Kind  an  der  Brust  hatte,  blieb  gesund. 

Der  Vorsitsende  giebt  darauf  folgende  Geschichte  eines  Falles  Yon  Septi- 
kämie,  die  durch  einen  gonorrhoischen  Gelenkrheumatismus  verursacht  sein  soU. 
Eine  31j&hrige  Frau  erkrankte  im  7.  Sohwangerschaftsmonate  unter  Sohmersen  im 
rechten  Kniegelenke ;  die  Temperatur  war  normal.  Nach  8  Tagen  trat  die  Früh- 
geburt ein»  Bei  dem  Kinde  entwickelte  sich  eine  gonorrhoische  Blennorrhoe, 
wogegen  in  der  aus  dem  Kniegelenke  stanmienden  Flüssigkeit  Staphylokokken  ge- 
funden wurden.  Fat.  starb  unter  hohem  Fieber  am  6.  Wochenbettstage  ohne 
Zeichen  von  Peritonitis. 

Douglas,  welcher  den  Fall  sab,  glaubt  an  eine  Mischinfektion. 

Bussel  berichtet  über  Hydramnion  bei  Zwillingen;  der  Uterus  enthielt 
über  8  Liter  Flüssigkeit.  SISSBUUW  (Osnabrück). 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Edinburg. 

(Lancet  1901.  März  30.) 

Eine  Sitiung  der  GeseUsohaft  fand  am  13.  M&rs  statt,  in  welcher  Milne 
Murray  den  Vorsiti  führte. 

Alexander  Bruce  und  Elsie  Inglis  berichten  über  einen  Fall  yon 
Blasenmole,  der  6  Monate  später  an  Gehirnblutung,  abhftngig  ron 
einem  Deciduoma  malignum,  su  Grunde  gegangen  war.  Nach  Ausräumung 
der  Mole  durch  Inglis  im  Januar  1899  stellte  sich  die  Periode  vollkommen  regel« 
mäßig  wieder  ein.  Nach  6  Monaten  wurde  die  Frau  wegen  Symptomen ,  die  far 
eine  Hirnblutung  sprachen,  in  die  Abtheilung  des  Dr.  Bruce  gebracht,  wo  sie 
nach  3  Tagen  starb.  Die  Sektion  ergab  Blutungen  im  linken  Hinterhauptslappen, 
in  den  Lungen  und  im  Muskelfleische  des  Uterus.  Überall  fand  man  an  diesen 
Stellen  die  Struktur  eines  Deciduoma  malignum,  nämlich  Protoplasmamassen  mit 
sahireichen  Kernen  und  Gruppen  epitheloider  Zellen  mit  einem  einzelnen  Kerne. 
Im  Uterus  fanden  sich  auch  noch  Zotten.  Es  ist  dieses  der  4.  Fall,  in  dem  über 
Metastasen  im  Gehirn  berichtet  wurde. 
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Buist  (Dundee)  sah  eine  Fat,  die  nach  einem  Aborte  an  andauernden  Blu- 
tungen litt  Bei  der  yorgenommenen  Ausschabung  war  die  Uterushöhle  glatt,  die 
Tordere  Wand  des  Uterus  jedoch  yerdickt  Der  Tumor  vergrößerte  sich  rapid 
und  wurde  abdominal  entfernt  5  Monate  nach  der  Operation  starb  die  Frau  an 
Metastasen  in  Lungen,  Leber,  Heri,  Pankreas  und  Nebennieren.  Die  Tumoren 
enthielten  in  diesem  Falle  keine  vielkemigen  Protoplasmamassen  und  B.  glaubt 
desshalb  an  verschiedene  Typen  des  Deciduoma  malignum. 

Haultain,  der  einen  ähnlichen  Fall  sah,  schließt  sich  in  der  Deutung  der 
Tumoren  den  deutschen  Forschern  an,  indem  er  die  Geschwülste  vom  Epithel  der 
Chorionsotten  ableitet.  H.  berechnet  auf  2000  Schwangerschaften  1  Deoiduom 
und  in  50X  der  Fälle  war  die  Ausstoßung  einer  Blasenmole  vorausgegangen. 

Bruce  hält  es  für  sicher ,  dass  diese  Tumoren  nicht  lu  den  Sarkomen 
gehören. 

Maovie  giebt  die  Geschichte  einer  Frau,  die  im  7.  Monate  einer  Schwanger^ 
Schaft  spontan  die  Ruptur  einer  Varix  der  unteren  Extremität  erlitt  und  4  Wochen 
später  mit  einer  todten  F^cht  niederkam.  Bissmaim  (Osnabrück). 


Geburtshilfliches. 

5)  !«•   Oardini  (Bologna}.     Der  zweite  Fall   Yon   »Pubiotomie«    mit 

der  Oigli'schen  Drahtsäge. 
(Ann.  di  ost  e  gin.  1900.  Juni.) 

Verf.  bespricht  mit  kursen  Worten  die  Geschiehte  der  sog.  Fubiotomie,  des 
»Sofaambeinschnittes«  (so  genannt  im  Gegensatse  sur  Symphyseotomie,  dem  Scham- 
fngensehnitte).  Der  Unterschied  besteht  eben  darin,  dass  bei  der  Fubiotomie 
nicht  die  Symphysis  oss.  pubis,  sondern  das  knöcherne  Schambein  selbst  duroh- 
trennt  wird.  Beide  Operationen  haben  den  gleichen  Zweck:  Erweiterung  des  zu 
engen  Beekenringes.  Als  besonders  geeignetes  Instrument  zur  Ausfahrung  der 
Fubiotomie  empfiehlt  G.  die  Gi glitsche  Drahtsäge,  die  schon  von  Bonardi  (1898) 
EU  gleichem  Zwecke  verwandt  wurde.  Auch  in  dem  vorliegenden,  vonCalderini 
(Bologna)  operirten  Falle  wurde  die  Operation  vermittels  des  genannten  Instru- 
mentes vollzogen.  Es  handelte  sich  um  eine  VIpara  mit  mäßig  verengtem, 
einfaoh-plattem  Becken,  die  mehrere  schwere  Entbindungen  durchgemacht  hatte. 
Ein  Zangenversuch  bei  völlig  erweitertem  Muttermunde  war  vergeblieh,  da  trotz 
energischer  Traktionen  p/4  Stunden!)  und  trotz  Anwendung  der  Wal  eher 'sehen 
Hängelage  der  Kopf  nicht  herabrückte;  desshalb  Fubiotomie  beschlossen.  Haut- 
schnitt 5— 60m  lang,  auf  der  linken  Seite  des  Mons  Veneris  beginnend,  und 
schräg  naeh  unten  und  innen  über  das  Schambein  verlaufend.  Mit  Hilfe  einer 
halbstumpfen  Nadel  (Aneurysmanadel),  die  am  unteren  Bande  des  Os  pubis  ein- 
geführt wird  und  längs  der  Hinterwand  nach  oben  gleitet,  wird  die  Drahtsäge  um 
den  Knochen  herumgebracht.  In  kurzer  Zeit  (höchstens  20  Sekunden)  war  das 
Schambein  durchsägt.  Sofort  klafften  die  Schnittflächen  um  1  cm.  Darauf  erneute 
Anlegung  des  Forceps  und  Entwicklung  eines  lebenden,  wenn  auch  asphyktischen 
Kindes.  Blutstillung,  Seidennaht,  Verband.  Puerperium  normal,  Heilung  per 
piimam.  Am  17.  Tage  stand  die  Frau  auf  und  konnte  sofort  leidlich  gehen.  Bei 
der  Entlassung  normaler  Befund. 

Verf.  meint,  dass  die  in  Bede  stehende  Operation  geeignet  und  berufen  sei, 
die  Symphyseotomie  zu  ersetzen,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen:  Die  Technik 
ist  einfach  und  leicht,  größere  Blutungen  werden  vermieden  (da  Clitoris  und  Ham- 
oigane  nicht  in  den  Bereich  der  Operation  fallen),  die  Asepsis  ist  leichter  zu 
wahren,  und  die  Konsolidirung  des  Beckenringes  erfolgt  durch  knöchernen  Gallus 
(also  sicherer  wie  bei  der  Symphyseotomie).  Die  Erweiterung  des  Beckenumfanges 
ist  ungefKhr  dieselbe  wie  bei  der  Symphyseotomie.  Als  untere  Grenze  fdr  die 
Anwendung  der  Fubiotomie  wird  eine  Conj.  vera  von  7,5 — 1  cm  angenommen. 

H.  Bartseh  (Heidelberg). 
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6)  Himmelsbaoh   (Buffalo).      Ruptur   der    Symphyse   während    der 

Oehurt. 

(Philadelphia  med.  journ.  1900.  Oktober  13.) 
Der  Artikel  giebt  sun&ohst  eine  Obergicht  über  die  bisher  bekannt  gemachten 
F&Ue,  insbesondere  durch  die  Zusammenstellung  von  Ahlfeld  u.  A.  Verf.  fügt 
hier  noch  einen  Fall  hinzu,  in  welchem  der  Geburtsverlauf  anscheinend  keine  Be- 
sonderheiten bot,  nur  war  die  SeheidenOffnung  etwas  eng,  die  Weichtheile  wenig 
nachgiebig,  wogegen  die  Beckenknoohen  gesund,  die  Maße  nicht  klein  lu  sein 
schienen.  Doch  wurde  der  Kindskopf  etwas  lange  am  Damme  festgehalten,  etwa 
U/i  Stunden.  Nach  anf&nglichem  Tölligen  Wohlbefinden  fand  sich,  dass  die 
Wöchnerin  sich  gar  nicht  im  Bette  umzudrehen  yermoehte,  es  bestanden  schmerz- 
hafte Stellen  in  der  Sohamgegend  und  in  der  rechten  Hüftgegend.  Außerdem  war 
bei  jedem  Bewegungsyersuche  ein  lautes  Krachen  zu  hören,  als  wenn  2  Knochen 
gewaltsam  yon  einander  getrennt  würden,  selbst  noch  auf  einige  Fuß  Abstand. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  denn  auch,  dass  sich  während  einer  Bewegung 
die  Knochen  in  der  Symphysis  pubis  aus  einander  schoben.  Dagegen  befand  sich 
in  der  Qegand  der  Symphysis  sacro-iliaoa  nur  Schwellung  und  Blutaustritt,  ein 
Auseinanderweichen  der  Knochen  konnte  hier  nicht  festgestellt  werden.  Nach 
längerem  Liegen  auf  dem  Bücken  unter  Anlegen  emer  Bandage  um  das  Becken 
und  bei  sehr  vorsichtigen  und  späten  Versuchen  aufzustehen  trat  Verheilnng  ein, 
so  dass  5  Monate  nach  Entbindung  der  Qang  gut,  nicht  watschelnd  war,  obigleich 
noch  leichter  Schmers  bestand.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

7)  W.  Niooletti.    Die    Gocainanalgeaie   des  Rückenmarkes   in    der 

gynäkologischen  Chirurgie. 

(Arch.  ital.  di  gin.  1900.  No.  3.) 
Verf.  hat  die  Bier 'sehe  Methode  der  » MeduUarnarkose «  durch  eine  Reihe 
yon  Thierexperimenten  einer  genauen  Nachprüfung  unterworfen.  Er  konnte  hierbei 
zunächst  konstatiren,  dass  die  Cocainisirung  des  Rückenmarkes  keine  für  die 
heutige  histologische  Technik  nachweisbare,  pathologisch-anatomische  Veränderung 
hervorbringt.  Femer  aber  ergab  sich,  dass  auch  andere  Stoffe  im  Stande  waren, 
ähnliche  Wirkungen  hervorzubringen  wie  die  Gocainsalze,  z.  B.  Ergotin,  Antipyrin, 
Chinin.  Zum  Schlüsse  werden  3  klinische  Fälle  mitgetheilt,  in  denen  die  Cocaini- 
sirung des  Rückenmarkes  zur  Anwendung  kam.  Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um 
die  vaginale  Entfernung  eines  submukösen  Fibromyoms  der  Gebärmutter  (voll- 
kommene Schmer zlosigkeit),  im  zweiten  um  einen  per  laparotomiam  zu  entfernen- 
den cystisohen  Tumor  (hier  musste  nachträglich  eine  leichte  Chloroformnarkose 
eingeleitet  werden},  im  dritten  um  ein  großes  Uterusmyom  (hier  war  die  Cocaini- 
sirung ohne  jede  Wirkung).  Die  anästhesirende  Lösung  wurde  jeweils  in  den 
4.  Intervertebralraum  der  Lendenwirbelsäule  eingespritzt.  Verf.  glaubt,  dass  die 
beschriebene  Methode  zwar  unter  Umständen,  namentlich  bei  vaginalen  Opera- 
tionen, zweckmäßige  Anwendung  finden  könne,  dass  sie  aber  bei  Bauchschnitten 
im  Allgemeinen  niemals  die  Chloroformnarkose  ersetzen  werde,  und  zwar  haupt- 
sächlich desshalb,  weil  die  Bauohwände  nicht  genügend  erschlaffen,  und  weil  die 
Dauer  der  Cocainanalgesie  zu  kurz  ist.  H«  Bartsch  (Heidelberg). 

8)  Marx  (New  York).    Medulläre  Narkose  während  der  Geburt. 

(Med.  record  1900.  Oktober  6.) 

9)  Corning  (New  York).    Einige  Bemerkungen  zur  Spinalnarkose. 

(Ibid.  Oktober  20.) 

10)  Morton  (San  Francisco).    Die  subarachnoidale  Einspritzung  von 

Cocain  mit  Bericht  über  Fälle. 
(Pacific  med.  journ.  1900.  Deeember.) 
Die  Einspritzung  Ton  Cocain  in  den  Subarachnoidalraum  des  unteren  Kücken- 
markes,    um  eine  Narkose  der  unteren  KOrperabschnitte  zu  erzeugen,  soll  zuerst 
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Ton  C.  1885  (New  york  med.  journ.  1885  Oktober  31)  ausgeführt  und   1886   in 
einer  besonderen Brosehüre  (Local  anaesthesia,  Appelton&Co.,  1886)  besehrieben, 
so  wie  durch  Thienrersuche  gestützt  sein.    In  den  3  oben  aufgeführten  Aufsätsen 
wird  naeh  Tuffier's  und  Bier's  Vorgange  der  Methode  das  Wort  geredet  und 
behauptet»  daas  die  dabei  auftretenden  Üblen  Erscheinungen:  Pulsbesehleunigung, 
Übelkeit  und  Erbrechen,  Kopfschmenen,  Muskelkrämpfe  u.  dgl.  nicht  nur  rasch 
vorübergehen   und  keiner  besonderen   Behandlung  bedürfen,   sondern    dats   sie 
keineswegs  als  Zeiehen  einer  Cocainvergiftung  aufzufassen  seien.    Auch  bei  Ein* 
spritiimg  anderer,  ganz  indifferenter  Stoffe,  z.  B.  Salzlösung,  sollen  dieselben  Er- 
scheinungen auftreten,    und  man  müsse  daher  wohl  eher  an  eine  Art  »spinalen 
Choks«   denken,  hervorgerufen  durch  die  bloße  Punktion  oder  durch  die  Ein- 
führung eines  fremden  Stoffes  an  sich.    Allenfalls  kann  man  auch  wohl  dagegen 
eine  subkutane  Einspritzung  Ton  Cocain  machen.    Da  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen   der  hierzu  gehörigen  Technik  und  derjenigen  der  bekannten  Lumbal« 
punktion  außer  der  hinzutretenden  Einspritzung  nieht  besteht,  so  kann  hier  von 
einer  Beschreibung  abgesehen  werden.    Hinzufügen  möchte  aber  Ref.  doch,  dass 
Ton  anderen  Seiten  erhebliche  Bedenken    erhoben   worden   sind,   und   namentlich 
scheinen    die    als    leicht    geschilderten   unangenehmen   Erscheinungen    zuweilen 
nicht  nur  länger  anzuhalten,   sondern  auch  sehr  viel  heftiger,  ja  sogar  geradezu 
bedrohlieh  zu  sein.    Auch  hohe  Temperatursteigerun g  soll  auftreten,  wie  nach  einer 
Privatmittheilung  in  der  hiesigen  chirurgischen  Universitätsklinik  beobachtet  wor- 
den ist.    Ob  dies  etwa  von  einer  Idiosynkrasie  gegen  das  Cocain  herrührt,  mag 
dahingestellt  bleiben,    letztere  könnte  man  ja  allenfalls  durch  vorausgeschickte 
vorsichtige  Versuche  ausschließen,  wenigstens  in  solchen  Fällen,  in  denen  nicht 
lofort  die  Operation  vorzunehmen  ist.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

11]  Frank  (Olmiitzj.    Über  einen  Fall  von  Sectio  caesarea  vaginalis. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1901.  No.  12.) 

Das  Portiocarcinom  (vordere  Lippe)  wurde  am  Ende  des  2.  Schwangersohafts- 
monats  konstatirt.  Die  Pat.  entzog  sich  der  Operation  und  kam  erst  wieder,  als 
die  Geburt  bereits  im  Gange  war  (Muttermund  thalergroß,  stehende  Blase).  Das 
Careinom  erschien  auch  jetzt  noch  operabel.  Auslöffelung,  Umschneiden  der  Portio, 
Abschieben  der  Blase,  die  an  einer  Stelle  einriss,  Eröffnung  des  Douglas,  Um- 
ttechung  der  Basis  der  Ligg.  lata.  Die  Portio  wurde  vom,  ohne  Eröffnung  des 
Peritoneums,  bis  ungefähr  zum  inneren  Muttermunde  gespalten.  Sprengung  der 
Blase,  Forceps,  lebendes  Kind  (3700  g).  Manuelle  Placentarlösung.  Weitere  Ah- 
bindung  der  Ligamente.  Sehr  starke  Blutung,  die  durch  Herauswälzen  des  Uterus 
dareh  den  Douglas  (Torsion  der  zuführenden  Gefäße)  zum  Stehen  gebracht  wurde. 
Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Ovarien,  Blasennaht,  Tamponade,  Verweil- 
katheter, glatter  Verlauf.  Stoeckel  (Bonn). 

12]  B.  Löffler  (Zenica,  Bosnien).    Ein  Fall  von  Autosectio  caesarea. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1901.  No.  10.) 

XVpara,  die  an  hochgradiger  Lungenphthise  und  Osteomalakie  leidet,  glaubt 
sterben  zu  müssen,  will  ihr  Kind  retten  und  sich  selbst  helfen.  Sie  schneidet  sich 
am  Ende  der  Chravidität  mit  einem  rostigen,  schartigen  Messer  den  Bauch  auf, 
lieht  das  Kind  aus  dem  Leibe  fallen,  wird  ohnmächtig,  kommt  später  wieder  zu 
sieh,  ruft  laut  ihre  schlafende  Tochter  wach  und  bittet  sie,  ihr  den  Bauch  wieder 
zuzunähen.  Diese,  ein  13jähriges  Mädchen,  besorgt  das  auch,  indem  sie  mit  einer 
rostigen  Nadel  und  mit  wachsbestrichenem  Hanfzwime  durch  fortlaufende  Naht 
die  Hautwunde  schließt  und  letztere  dann  mit  Moos  bedeckt.  Mutter  und  Kind 
überstehen  den  Eingriff  recht  gut,  das  Kind  ist  völlig  unverletzt,  sogar  die  Osteo- 
malakie der  Mutter  bessert  sich.  Die  Bauchnarbe  ist  16  cm  lang  und  primär  ge- 
beilt.   Man  sollte  es  kaum  glauben!  Stoeokel  (Bonn). 
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13)  8.  Markovits  (Melencze).     Drillingsabortus  in  zwei  Stadien. 

(Ungar,  med.  Presse  1901.  No.  6.) 
Abort   im   2.  Monate   mit   Ausstoßung   einer  hühnereigroßen   Frucht,    nach 
3  Monaten  Ausstoßung  zweier  lebender  Föten  von  24  resp.  21  cm  Lfinge,  die  naeh 
einer  Viertelstunde  starben.  Stoeekel  (Bonnj. 

14)  Hippel  (Frankfurt  a/M.).     Die  prophylaktische  Desinfektion   der 

Scheide  bei  der  Geburt. 

(Zeitoohrift  für  praktische  Ärste  1901.  No.  6.) 

S.  vertritt  vollständig  den  Hofmeier'schen  Standpunkt,  dass  prophylaktische 
Scheidenspülungen  vor  intra-uterinen  geburtshilflichen  Eingriffen  nothwendig  sind. 
Nachdem  er  die  widerspruchsvollen  Resultate  der  bakteriologischen  Forschung 
und  vergleichenden  Statistik  kurz  skizzirt  hat,  begründet  er  seine  Stellungnahme 
ausführlich  und  betont,  dass  er  die  von  Hofmeier  gezogene  Konsequenz;  die 
Unterlassung  der  Desinfektion  der  Scheide  als  strafbaren  Kunstfehler  zu  behan- 
deln, nicht  acceptire,  da  die  ganze  Frage  noch  nicht  als  endgültig  gelöst  su  be- 
trachten sei.  Stoeekel  (Bonn). 

15)  E.  Horschelmann  (Rappin).     Fünf  Fälle  von  Placenta  praevia. 

(Petersburger  med.  Wochenschrift  1901.  No.  10.) 

H.  h&lt  die  Metreuryse  für  die  idealste,  aber  für  den  Landarzt  zu  komplicirte 
Methode.  Er  selbst  hat  bei  5  Fällen  3mal  die  Wendung  gemacht,  Imal  die  Blase 
gesprengt  Im  5.  Falle  riss  das  Chorion  allein  ein,  der  vorliegende  Plaeentartheil 
sog  sich  zurück,  der  Kopf  trat  ein,  und  es  erfolgte  die  spontane  Geburt  eines 
lebenden  Kindes.  Bei  den  3  ausgeführten  Wendungen  wurde  einmal  ein  lebendes 
Kind  entwickelt,  während  die  Mutter  an  Nachblutung  zu  Grunde  ging.  Die 
übrigen  Frauen  überstanden  den  Eingriff  gut.  Stoeekel  (Bonn). 

16]  Erummaeher  (Berlin).     Beiträge  zur  Technik  und  Indikation  der 

Metreuryse. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  11.) 

K.  berichtet  über  die  Anwendung  des  Ghampetier'schen,  unelastischen 
Ballons  in  17  Fällen,  welche  in  tabellarischer  Übersicht  aufgeführt  werden.  Wenn 
Gefahr  im  Verzuge,  wurde  bei  geschlossener  Cervix  vor  Einführung  des  Ballons 
mit  Bilatatoren  gedehnt,  bei  weniger  eiligen  Fällen  24  Stunden  lang  durch  Cerrix- 
und  Scheidentamponade  die  nöthige  Erweiterung  bewirkt.  Nach  Eröffnung  der 
Cervix  wurde  bei  Durchgängigkeit  für  einen  Finger  im  Speculum,  sonst  unter 
Herabziehen  der  Muttermundslippe  operirt  Der  Ballon  wird  langsam  mittels 
Stempelspritze  gefüllt.  Um  an  ihm  einen  Dauerzug  auszuüben,  wird  der  Schlauch 
fest  angezogen  und  der  an  ihm  befindliche  Hahn  mit  einigen  Bindentouren  am 
Knie  angeschlungen.  K.  zieht  dies  Verfahren  der  Belastung  vor,  da  bei  letzterer, 
wenn  die  Kreißende  unruhig  ist,  ein  Platzen  des  Ballons  zu  befürchten  sein  soll. 
Bei  der  Wahl  des  Metreurynters  soll  immer  der  größte,  der  sich  einführen  l&sst, 
genommen  werden,  vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  Geburt  in  terndno  handelt.  — 
Bei  gesprungener  Blase  kann  es  unter  Umständen  su  einer  Kollision  zwischen 
dem  vorliegenden  Theile  und  dem  Ballon  kommen,  wodurch  dann  eine  Verzöge- 
rung der  Geburt  bedingt  wird. 

Bezüglich  der  Indikationen  zur  Metreuryse  bringt  Verf.  nichts  Neues. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

17)  F.  Lehmann  (Berlin).     Über  einige  Beziehungen  der  Retroflexio 

uteri  fixata  zu  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  21  u.  22.) 

Nachdem  L.  zunächst  die  Ätiologie  der  mobilen  Retroflexio  uteri  gravidi  und 
die  Momente  besprochen,  welche  bei  fixirtem  retroflektirten  Uterus  konoeptions- 
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▼erhindernd  bezw.  erschwerend  wirken  können,  schildert  er  die  Symptome,  die 
nach  im  fixirten,  retroflektirten  Uterus  eingetretener  Schwangerschaft  sieh  einstellen. 
Sie  sind  Yorsugsweise  perimetritischer  Natur.  Charakteristisch  ist,  dass  sie  trotz 
sachgemäßer  Behandlung  andauern,  ja  sogar  sich  steigern.  Kommt  es  nicht  zum 
Abort  oder  den  bekannten  Einklemmungserscheinungen ,  so  dehnen  sich  die  Ad- 
häsionen so  weit,  dass  es  entweder  geling^,  den  Uterus  aufzurichten,  oder  es  tritt 
Spontanreposition  ein.  Letzteres  ist  sehr  selten.  Die  Chrobak*sche  Hypothese 
über  das  Zustandekommen  der  Selbstaufrichtung  verwirft  Verf.  und  begrOndet 
seinen  ablehnenden  Standpunkt  eingehend.  £r  bricht  dagegen  eine  Lanze  für  die 
Mitwirkung  der  runden  Mutterbänder  bei  diesem  Vorgange.  An  plötzlich  sich 
vollziehende  Aufrichtungen  glaubt  er  nicht,  nimmt  vielmehr  eine  allmähliche  Ver- 
kleinerung des  Retroflexionswinkels  und  langsame  Aufrichtung  des  Uterus  an. 
Den  schließlichen  Erfolg  bei  fizirter  Knickung  macht  er  hauptsächlich  von  der 
Einbettungsstelle  des  Eies  abhängig,  in  zweiter  Linie  von  Art  und  Ort  der  Fixa- 
tion. Nach  erfolgter  Spontanaufrichtung  ist  das  Einlegen  eines  Pessars  nicht  mehr 
erforderlich. 

Die  Beschwerden  der  Schwangeren  schwinden  nicht  stets  sogleich  mit  der 
Reposition.  L.  sieht  auch  hierin  einen  Beweis,  dass  sie  zum  großen  Theile  von 
Adhäsionen  und  Narbenzerrungen,  besonders  Narben  der  Ligg.  lata  bedingt  sind. 
Durch  die  letzteren  können,  da  sie  dem  wachsenden  Uterus  lebhaften  Widerstand 
entgegensetzen,  Wehen  ausgelöst  und  dadurch  die  Frühgeburt  bewirkt  werden. 
Die  perimetritischen  Adhäsionen  rufen  dagegen  besonders  Beschwerden  nach  der 
Nahrungsaufnahme  und  bei  der  Peristaltik  der  Därme  hervor. 

Ist  die  Schwangerschaft  zum  Ende  gelangt,  so  sind  sehr  schmerzhafte  Wehen 
fast  die  Kegel.  Zu  ihrer  Beseitigung  sind  Do  wer 'sehe  Pulver,  event  etwas 
Morphium  mit  Chloral  zu  empfehlen.  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  des 
Kindes  müssen  frühzeitig  behandelt  werden. 

Auch  nach  glücklich  verlaufener  Geburt  ist  die  Pat  nicht  außer  Gefahr,  da 
eine  besondere  Disposition  für  Gefäßerkrankungen  und  -Verstopfungen  zu  bestehen 
scheint.  Bei  normalem  Wochenbette  kann  in  der  2.  Woche  p.  partum  ein  Pessar 
eingelegt  werden.  Doch  muss  dasselbe  sofort  wieder  entfernt  werden,  wenn  Zeichen 
erneuter  perimetritischer  Reizungen  auftreten.  Erst  nach  völligem  Ablaufe  der- 
selben kann  wieder  ein  vorsichtiger  Versuch  mit  orthopädischer  Behandlung  ge- 
macht werden. 

Bei  Schwangerschaft  im  retroflektirten,  fixirten  Uterus  empfiehlt  L.,  anatomi- 
sche Intaktheit  der  Blase  vorausgesetzt,  den  Versuch,  jenen  zunächst  ohne,  dann 
mit  Narkose  aufzurichten.  Gelingt  dies  nicht:  Bettruhe  in  Seitenlage,  wenn  mög- 
lich längere  Zeit  täglich  in  Knie-Ellbogenlage,  auch  Bauchlage  bei  erhöhtem  Fuß- 
ende des  Bettes  und  Wegnahme  jeder  Unterlage  unter  dem  Oberkörper.  3stündige 
Entleerung  der  Blase  (wenn  Katheter  nöthig,  nur  3mal  täglich).  Letzte  abendliche 
Flüssigkeitsaufnahme  3  Stunden  vor  der  Nachtruhe.  Sorge  für  regelmäßige  Darm- 
entleerung. Gelingt  es,  allmählich  den  Fundus  manuell  höher  zu  schieben,  event. 
Einlegen  eines  Pessars  oder  Tamponade  des  hinteren  Scheid  enge  wölbe  s  bezw. 
Ko^peuryse.  Letztere  beiden  Maßnahmen  dürfen  nicht  zu  frühzeitig  vorgenommen 
werden  und  stets  nur  mit  Vorsicht.  Graefe  (Halle  a/S.). 

18)  Löwenhaupt.     Die  moderne  Behandlung  des  Abortus. 

(Heilkunde  1901.  Februar.) 

Die  Arbeit  schildert  in  klarer  Form  die  Grundsätze  bei  der  Abortbehandlung. 
Da  die  Ansichten  in  vieler  Beziehung  getheilt  sind,  hebt  Verf.  außer  seiner  Mei- 
nung auch  die  anderer  Autoren  hervor  und  bespricht  das  Für  und  Wider  in  ob- 
jektiver Weise. 

Die  Totalexstirpation  septischer  Uteri  wird  in  gewissen  Fällen  gebilligt,  das 
Antistreptokokkenserum  hat  im  Großen  und  Ganzen  enttäuscht. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 
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19]  Ii.  J.  Ladinski.     Rupturirte  Interstitialschwangerschaft. 

(Med.  record  1901.  Januar  19.) 

Fat.  trat  in  das  Hospital  ein,  nachdem  sie  3  Monate  zuvor  keine  Regel  gehabt 
hatte,  dagegen  ganz  unregelmäßige  Blutabgänge  und  Leibschmerzen.  Jetzt  Unter- 
leib groß,  gespannt  und  Flflssigkeit  im  untersten  Theile  des  Abdomens.  Durch 
das  rechte  Scheiden gewölbe  tastete  man  einen  iluktuirenden,  dem  Uterus  dicht 
adhärenten  Tumor.  Aus  dem  Cervicalkanale  ergoss  sich  Blut.  Bauchschnitt  unter 
Äthemarkose,  viel  geronnenes  Blut  entleert  sich.  Riss  der  schwangeren  rechten 
Tube;  es  blutet  aus  der  Risswunde.  Interstitialschwangerschaft,  glatte  Genesung. 
Bei  Tubensohwangerschaft  Ruptur  meist  vor  dem  2.  oder  3.  Monate,  bei  Inter- 
Btititialschwangerschaft  meist  bedeutend  später.  Interstitialschwangerschaft  wird 
oft  verwechselt  mit  Hornschwan gerschaft.  Differentialdiagnose  nicht  leicht ;  ent- 
schieden wird  sie  dadurch,  dass  bei  Interstitialschwangerschaft  das  Lig.  rotundum 
uteri  an  der  medianen  Seite  des  Tumors  sich  findet,  bei  Hom Schwangerschaft  an 
der  äußeren  Seite.  L.  demonstrirte  das  Präparat,  zeigte  dann  ein  anderes  Behufs 
Diagnose.  Bei  einem  Bauchschnitte  entfernte  er  bei  einer  41jährigen  eine  durch 
das  linke  Scheidengewölbe  getastete  cystische  Masse  und  entfernte  bei  der  Opera- 
tion beide  Tuben.  Die  Abdominalenden  der  Tuben  waren  erweitert,  der  linke 
Eierstock  cystisch  entartet.  Die  die  Beckenhöhle  ausfüllenden  Masse  war  ein  in- 
kapsulirter  Blutklumpen,  es  wurde  ein  Abortus  tubarius  angenommen;  es  gelang 
aber  bei  der  Untersuchung  nicht,  Chor  ionspuren  zu  finden. 

Fr.  Nengebaner  (Warschau). 


Verschiedenes. 

20)  TU.  J.  Hawley  and  F.  J.  Taussig.     Subarachnoide  Cocainisation 
in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.     Bericht  über  20  Fälle. 

(Med.  record  1901.  Januar  19.) 

14  geburtshilfliche  und  7  gynäkologische  Fälle.  Technik:  Strengste  Asepsis 
des  Operationsfeldes,  der  Hände,  Instrumente  und  der  Cocainlösung ,  die  2  Tage 
hinter  einander  eine  Stunde  lang  auf  einer  Temperatur  Ton  80^  C.  gehalten  werden 
soll.  Die  Nadel  soll  7  cm  lang  und  sehr  scharf  sein.  Eine  Wärterin  soll  neben 
der  Kranken  stehen  und  den  Kopf  herabdrücken  während  der  Injektion.  (Neuer- 
dings wurde  ein  Fall  beschrieben,  wo  die  Fat.  sich  plötzlich  aufrichtete,  wobei 
die  Nadel  zerbrach.]  Während  der  Operation  sollen  die  Ohren  der  Kranken  mit 
Watte  verstopft  und  die  Augen  mit  einem  Tuche  bedeckt  sein.  Folgen  die 
Krankengeschichten  uod  Schlussfolgerungen. 

Im  1.  Falle  misslang  die  Anästhesirung,  weil  die  Nadel  nicht  in  den  sub- 
arachnoidealen  Raum  eingedrungen  war,  sondern  in  das  benachbarte  Gewebe.  Nach 
7  Minuten  trat  etwas  verminderte  Empfindlichkeit  gegen  die  schmerzhaften  Weben 
ein,  dauerte  aber  nur  12  Minuten.  Spontane  Austreibung  des  Schädels  schmerz- 
haft empfunden.    Verschleppte  Geburt.     16jährige  Ipara. 

Im  2.  Falle  Injektion  bei  einer  21jährigen  Ipara  bei  voller  Eröffnung  ties 
Muttermundes.  Eine  Stunde  lang  wurden  keine  Geburtsschmerzen  empfunden» 
aber  die  Geburt  schritt  nur  langsam  vorwärts,  dann  wieder  Geburtsscbmerzen;  also 
2.  Injektion:  vorher  Va  Gran,  jetzt  Vi  Gran.  Die  Anästhesie  dauerte  abermals 
nur  eine  Stunde»  schließlich  musste  die  Geburt  mit  der  Zange  beendigt  werden, 
und  zwar  unter  Chloroformanwendung,  wenn  auch  nur  eine  geringe  Menge  ver- 
braucht wurde  (30  Tropifen}.    Dammnaht  ohne  Anästhetica. 

Im  3.  Falle  39jährige  Ipara:  Fruchtwasser  fließt  mit  Meconium  gefärbt  ab, 
die  Herztöne  fallen  von  136  auf  96  pro  Minute.  Va  Oran  Cocain  injicirt.  Nach 
4  Minuten  bei  vollkommener  Anästhesie  Forceps,  asphyktisehes  Kind,  belebt; 
während  der  Dammnaht  empfand  Fat.  keinerlei  Schmerzen. 

Im  4.  Falle,  22jährige  Ipara:  Starke  Geburtsschmerzen;  nach  voller  Erweite- 
rung des  Muttermundes  Vs  Gran  Cocain  injicirt,  6  Minuten  nach  Injektion  empfand 
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Fat.  die  Oeburtssehmerzen  nicht  mehr.  Trotz  Mangel  der  Bauchpresie  trieb  der 
Uterus  bald  die  Frucht  aus.  25  Minuten  vor  Injektion  Meeoniumabgang  und  Puls- 
frequeni  des  Kindes  sinkend.  Das  asphyktische  Kind  konnte  nicht  belebt  werden. 
-Plaeenta  nach  einer  Minute  spontan  ausgetrieben. 

Im  5.  Falle,  25jfthrige  Ipara,  bei  voller  Eröffnung  Injektion  von  Va  Ot^n 
Cocain,  AnAsthesie  schon  nach  4  Minuten  ausgesprochen.  Nach  2  Stunden,  weil 
die  Geburt  nicht  fortschritt,  Zange  unter  absoluter  Unempfindlichkeit ,  eben  so 
kein  Schmerz  bei  der  Damnmaht.  Die  komplete  An&sthesie  dauerte  noch  30  Minuten 
an,  naehdem  die  Kranke  in  das  Bett  gebracht  worden  war. 

Im  6.  Falle,  21j&hrige  Ipara,  sehr  stürmische  Schmers&ußerungen;  als  der 
Damm  sich  schon  Torsu wölben  begann,  Vs  Gran  Cocain  injicirt  Nach  3  Minuten 
war  die  Fat.  schon  ruhig,  half  aber  nicht  mehr  mit  pressen,  und  nach  IVt  Stunde 
waren  die  froheren  Schmerzen  wieder  da.  Während  2  Stunden  gar  kein  Fort- 
schritt der  Geburt;  also  jetzt  bei  jeder  Wehe  einige  Tropfen  Chloroform,  bis  die 
Geburt  erfolgte,  3  Stunden  nach  der  Injektion. 

Im  7.  Falle,  23j&hrige  Mehrgeb&rende,  bei  sehr  schmerzhaften  Wehen  Vs  Gran 
Cocain  injicirt,  bei  Toller  Eröffnung.  Eine  Stunde  lang  yoUe  Anästhesie  aber  wenig 
Fortsehritte,  endlich  erfolgte  mit  2  schmerzhaften  Wehen  die  Austreibung. 

Im  8.  Falle,  19jährige  Ipara,  Schädel  schon  auf  dem  Damme,  die  Kreißende 
half  nicht  mit,  Vs  O^n  Cocain  injicirt,  nach  3  Minuten  komplete  Anästhesie, 
Uterinkontraktionen  wiederholten  sich,  aber  nicht  so  wirkungsvoll  als  vorher;  die 
Bauchmuskeln  halfen  nicht  mit.  5  Minuten  nach  Injektion  Erbrechen  und  Schlaf rig- 
keit  bei  erweiterten  Pupillen,  kalter  Haut  und  Puls  von  124.  Dabei  fiel  der 
Kindespuls  auf  100,  erholte  sich  aber  alsbald.  Nach  iVs  Stunde  empfand  Fat. 
wieder  die  Geburtsschmerzen,  wenn  auch  etwas  schwächer,  endlich  2  Stunden  nach 
Injektion  Forceps,  bei  leichter  Schmerzhaftigkeit.  Ferineum  ohne  Schmerzen 
genäht. 

Im  9.  Falle,  26jährige  Ipara,  Cocaininjektion  (Va  Gran),  als  der  Kopf  schon  in 
der  Schamspalte  sichtbar  war.  Nach  2  Minuten  Anästhesie^  Kontraktionen  wurden 
seltener  und  weniger  wirkungsvoll,  Übelkeit  und  Erbrechen,  welche  bei  Druck  auf 
den  Uterus  zunahmen.  Nach  11  Stunden  Wehen  wieder  schmerzhaft  empfunden. 
Unter  starken  Schmerzen  das  Kind  geboren  14  Stunden  und  52  Minuten  nach  In- 
jektion.*   Dammnaht  auch  schmerzhaft  empfunden. 

Im  10.  Falle,  23jährige  Ipara,  Va  ^'^^  ^o<^a^  injicirt,  als  der  Schädel  bereits 
sichtbar  war,  sofort  hörte  die  Frau  auf,  mit  zu  pressen,  die  Wehen  wiederholten 
sich  wie  vorher  regelmäßig.  Nach  2V4  Stunden  Wehen  wieder  schmerzhaft  em* 
pfttoden,  jetzt  nach  20  Minuten  Kind  geboren.    Dammnaht  nicht  schmerzhaft. 

Im  11.  Falle,  24jährige  Mehrgebärende,  bei  voller  Eröffnung  nach  rapider 
Oeburtsarbeit  Vs  Onn  Cocain  injicirt,  nach  7  Minuten  komplete  Anästhesie. 
Schmerslose  Geburt:  die  Mutter  gab  an,  die  Schmerzen  hätten  aufgehört,  sobald 
man  die  Injektion  gemacht  habe. 

Im  12.  Falle,  20jährige  Ipara,  V«  Gran  Cocain  injicirt,  als  der  Schädel  bereits 
in  der  Vulva  sichtbar  war,  nach  30  Minuten  Kind  unter  vollkommener  Anästhesie 
geboren;  Asph3rxie  vielleicht  wegen  eines  Nabelschnurknotens.  Damm  intakt. 
Die  Anästhesie  dauerte  noch  30  Minuten  nach  der  Entbindung  an. 

Im  13.  Falle,  21jährige  Mehrgebärende,  Vs  Cs^nm  Cocain  injicirt  nach  protra- 
hirter  Geburtsdauer,  aber  bei  voller  Eröffnung.  Nach  einer  Stunde  Kind  unter 
lehwacher  Schmerzempfindung  geboren.    Die  Anästhesie  dauerte  85  Minuten  an. 

Im  14.  Falle,  29jährige  Ipara,  nach  vergeblichem  Zuwarten  nach  Injektion 
nach  4Vs  Stunden  Forceps  unter  Chloroform  wegen  Schmerzen. 

Bezüglich  der  7  gynäkologischen  Fälle:  Fall  15,  33jährige,  Endometritis.  Nach 
Injektion  von  Vs  Gran  Cocain  nach  6  Minuten  Anästhesie,  Curettage  und  Ex- 
eision  eines  Stückchens  aus  der  Cerviz  zur  Untersuchung.  Absolut  schmerzloses 
Manipuliren.  Dann  Exstirpation  eines  Labialtumors.  Die  Operation  dauerte 
V2  Stunde.  Gegen  Schluss  der  Operation  verminderte  sich  der  Bezirk  der  An- 
ästhesie, der  Anfangs  bis  zum  Nabel  gereicht  hatte.  Fat.  empfand  die  letzten 
Nadelstiche. 


934  Ceütralblatt  für  Gynäkologie.     No.  321 

Im  Falle  16  V4  Gran  Cocain  injicirt;  schmerzlose  Abtragung  von  spitsen,  aus- 
gebreiteten Kondylomen  an  Anui  und  Vulva.  Die  volle  An&sthesie  dauerte  über 
20  Minnt.pn  an,. Pagiiftlin  und  heiße*  Waaser  zur  Verwendung  gebracht  Nach 
35  Minuten  Erbrechen  und  Nausea,  Puls  wurde  schnell  und  unregelmäßig,  zwi- 
schen 100  und  160,  in  den  nächsten  2  Stunden  sogar  einmal  180,  sonst  aber  keine 
Intoxikationssymptome  außer  großer  Unruhe.  Der  letzte  Akt  der  Operation  wurde 
sehr  schmerzhaft  empfunden,  am  nächsten  Morgen  fühlte  sich  die  Frau  ganz  wohL 

Im  17.  Falle  Vs  Gran  Cocain  injicirt:  Endometritis  und  Dammriss.  Nach 
4  Minuten  vollkommene  Anästhesie,  Auskratzung  und  Perineorrhaphie.  Pat.  un« 
ruhig,  hatte  aber  keine  Schmerzen.  Die  volle  Anästhesie  dauerte  1  Stunde  und 
4  Minuten:  keinerlei  unangenehme  Begleiterscheinungen. 

Im  18.  Falle  Vs  Gran  Cocain  injicirt.  Dammriss.  Nach  5  Minuten  komplete 
Anästhesie,  2  Stunden  andauernd.  Keinerlei  Nebenerscheinungen  außer  Erbrechen. 
Schmerzlose  Perineorrhaphie.  Nach  IV2  Stunden  Vertaubung  der  unteren  Ex- 
tremitäten gefühlt  und  Stechen  im  Gebiete  der  Perineorrhaphie.  Etwas  Kopf- 
schmerz.    Guter  Schlaf  in  der  Nacht 

Im  19.  Falle  V3  Gran  Cocain  injicirt.  Nach  5  Minuten  Anästhesie,  Aus- 
kratzung nicht  schmerzhaft  empfunden ,  wohl  aber  Nahtschmerzen  bei  Perineor- 
rhaphie. Anästhesie  dauerte  1  Stunde  und  43  Minuten,  keinerlei  unangenehme 
Nebenerscheinungen. 

Im  20.  Falle  Vs  Gran  Cocain  injicirt.  Auskratzung,  dann  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe und  Bauchfell  eröffnet:  Vesicofization  des  retrovertirten  Uterus  und 
Schluss  der  Operationswunde.  Erst  bei  den  letzten  Nahtstichen  der  Perineor- 
rhaphie etwas  Schmerz  empfunden.  Operation  1  Stunde  und  10  Minuten,  erst 
V2  Stunde  nach  Schluss  verlor  sich  die  Anästhesie. 

Im  21.  Falle  1/3  Gran  Cocain  injicirt,  nach  4  Minuten  Anästhesie,  leichtes  Er- 
brechen. Auskratzung,  dann  einseitige  Trachelorrhaphie,  dann  eine  Recto-Vaginal- 
fistel  vernäht.  Schmerzlose  Operation  von  1  Stunde  und  20  Minuten  Dauer :  kein 
Übelbefinden.  Nach  1  Stunde  und  47  Minuten  etwas  Schmerzempfindung  im  Ope- 
rationsgebiete. 

Die  Dauer  der  Anästhesie  hängt  ab  von  der  Menge  des  Cocains:  nach  Vs  Gran 
dauerte  die  Anästhesie  1  Stunde  und  20  Minuten,  nach  Vi  Gran  1  Stunde  und 
26  Minuten,  nach  73  Gran  1  Stunde  und  59  Minuten.  Das  hängt  davon  ab,  ob 
das  Cocain  gekocht  wurde  oder  nicht.  Wenn  es  gekocht  war,  dauerte  die  An- 
ästhesie 35  Minuten,  wenn  es  pasteurisirt  war,  1  Stunde  und  50  Minuten.  Die 
kürzeste  Dauer  der  Anästhesie  betrug  12  Minuten  (im  1.  Falle),  die  längste 
4  Stunden  und  3  Minuten.  In  der  Regel  dauerte  die  Anästhesie  so  lange,  als  für 
die  Operation  nöthig  war.  9mal  wurden  doch  etwas  Schmerzen  empfunden,  und 
3mal  wurde  etwas  Chloroform  nöthig.  Die  letzten  Fälle  waren  erfolgreicher.  Nur 
in  einem  der  letzten  10  Fälle  überdauerte  die  Geburt  resp.  Operation  die  Dauer 
der  Anästhesie.  Erstaunlich  war  es,  wie  rasch  die  Anästhesie  auftrat  und  voll- 
kommen war:  in  der  Kegel  schon  nach  2—4  Minuten,  der  späteste  Termin  des 
Eintretens  war  11  Minuten  nach  Injektion.  In  den  gynäkologischen  Fällen  war 
die  Anästhesie  komplet,  ehe  man  die  Kranke  operationsfertig  gelagert  hatte.  Ge- 
wöhnlich reichte  die  Anästhesirung  bis  zu  einer  Linie  zwischen  den  Brustwarzen. 
Bei  schwächeren  Dosen  geht  die  Anästhesie  gewöhnlich  nicht  über  den  Nabel 
hinaus.  Etwa  2  Stunden  lang  fühlt  die  KreiÜende  die  Geburtswehen  gar  nicht, 
in  der  nächsten  halben  Stunde  fühlt  sie  schon,  aber  schwach.  Der  EinflusB  auf 
das  Nervensystem  war  verschieden:  in  9  von  21  Fällen  war  der  Patellarreflex  ver- 
stärkt, in  einem  Falle  schwand  er,  in  den  übrigen  war  er  unverändert  geblieben. 
5mal  wurde  Dilatation  der  Pupillen  konstatirt,  3mal  fehlte  die  Empfindung  für 
kalt  und  heiß.  In  einem  Falle  wurde  das  Brennen  des  Paquelin  empfunden,  ein 
Messerschnitt  aber  nicht,  vielleicht  war  dies  die  Folge  von  Ideenassociation.  Das 
Tastgefühl  war  ganz  erhalten,  die  Frauen  empfanden  es  und  konnten  es  angeben, 
ob  man  mit  einem  spitzigen  oder  stumpfen  Instrumente  arbeitete.  Nur  in  den 
Fällen  8  und  16  traten  bedrohliche  Erscheinungen  auf,  aber  Lebensgefahr  merkte 
man  in  keinem  einzigen  Falle.    Das  konstanteste  Intoxikationssymptom  war  Er- 


Gentralblait  für  Gynftkologie.     No.  32.  935 

brechen  in  70X  der  F&lle,  und  zwar  trat  es  schon  nach  10  Minuten  auf.  Es  war 
TOD  starker  Nausea  begleitet,  dauerte  aber  nicht  l&oger  als  einige  Minuten  an. 
W&hrend  das  Erbrechen  in  12  von'  14  geburtshilflichen  Fftllen  auftrat,  so  erschien 
es  nur  in  3  von  7  gynäkologischen  Fällen.  Es  mag  dies  damit  sich  erklären,  dass 
Erbrechen  an  und  für  sich  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  Oeburtsarbeit  ist. 
Kopfschmerz  wurde  nicht  so  oft  beobachtet»  wie  in  frQheren  Berichten  anderer 
Autoren,  nur  3mal  und  nicht  sehr  hartnäckig. 

12  Stunden  nach  der  Injektion  wurde  meist  eine  Temperatursteigerung  beob- 
achtet bis  10t — 102^  F.  aber  meist  in  den  geburtshilflichen  Fällen  und  nur  in 
einem  der  gynäkologisch  operativen  Fällen.  Von  den  minderen  Symptomen  wurde 
meist  Schweiß  notirt,  Unruhe  und  Zittern.  Nach  24  Stunden  war  jede  Spur  der 
Cocainwirkung  stets  yerschwunden  und  waren  auch  keine  therapeutischen  Maß- 
regein diesbezüglich  nöthig.  Die  Injektionen  sub  partu  wurden  erst  gemacht  bei 
voller  Eröffnung  des  Muttermundes  und  bei  Erstgebärenden  erst,  wenn  der  Kopf 
schon  auf  dem  Damme  stand,  also  nicht  in  der  ersten  Geburtsperiode.  Nach  der 
Injektion  waren  die  Wehen  in  70X  der  Fälle  nicht  so  langdauernd  und  nicht  so 
kiältig  als  vor  der  Injektion.  2mal  blieben  die  Wehen  so  stark  als  zuvor,  und 
2ffial  schien  das  Cocain  den  Uterus  anzuregen,  seinen  Inhalt  auszutreiben.  Die 
Frequenz  der  Wehen  wurde  wenig  beeinträchtigt  und  wenn,  so  wurde  die  Wehen- 
frequenz etwas  gesteigert.  Die  Bauchmuskeln  wirkten  nicht  mehr  so  mit,  als  vor 
der  Injektion.  Trotz  Ermahnung  von  Seiten  des  Accoucheurs  ließen  die  Erst- 
gebärenden die  Bauchpresse  nicht  mitspielen. 

In  lahlreichm  Fällen  blieb  der  Schädel  bis  4  Stunden  auf  dem  Damme  stehen, 
Forceps  nur  angewandt,  wenn  der  Zustand  der  Mutter  oder  des  Kindes  es  verlangte, 
und  zwar  in  5  von  11  Fällen  bei  Iparae;  Imal  wurde  die  Zange  angelegt  wegen 
drohender  Asphyxie  des  Kindes  und  Imal  Behufs  Lageverbesserung,  also  nicht 
immer  in  Folge  der  Cocaineinwirkung.  3mal  wurde  die  Zange  angelegt,  weil  die 
Geburt  sich  in  die  Länge  zog,  und  dürfte  es  schwer  fallen,  eine  andere  Ursache 
hierfQr  zu  finden,  als  die  Cocaineinwirkung.  5mal  schien  das  Cocain  einen  toxischen 
Einfluss  auf  das  Kind  ausgeübt  zu  haben.  Der  Puls  ging  von  140  Schlägen  nach 
der  Injektion  auf  90 — 100  Schläge  herunter,  erholte  sich  aber  schon  nach  wenigen 
Minuten.  3mal  wurde  das  Kind  nach  solchen  Pulsveränderungen  asphyktisch  ge- 
boren. Eins  von  den  Kindern  starb,  sein  Leben  war  aber  schon  bedroht  vor  der 
Injektion.  Kein  Mal  kam  eine  Post  partum-Blutung  vor;  thatsächlich  war  die 
Blutung  stets  sehr  gering.  Die  Durchschnittsdauer  der  3.  Geburtsperiode  war 
10  Minuten.  Von  8  Dammrissen  waren  nur  2  von  Belang.  Immerhin  ist  dies  ein 
hoher  Procentsatz;  das  Perineum  wird  nicht  so  relaxirt  wie  unter  Chloroform. 

Es  lässt  sich  heute  sagen,  dass  die  Cocaininjektion  nicht  wirklich  gefährlich 
ist,  außer  vielleicht  für  das  Kind.  Wenn  unangenehme  Symptome  für  die  Kranke 
auftraten,  so  waren  sie  meist  vorübergehend.  Die  Geburt  wird  in  der  Regel  durch 
die  Cocaininjektion  verzögert.  Das  Bewusstsein  und  die  Willkür  der  Muskeln 
wird  nicht  beeinflusst.  Für  Mehrgebärende  dürfte  sich  das  Chloroform  mehr 
empfehlen  als  die  MeduUarnarkose  mit  Cocain,  aber  auch  für  Erstgebärende  sind 
die  hier  yerzeichneten  Fälle  nicht  sehr  ermuthigend,  immerhin  muss  man  weitere 
Versuche  abwarten,  wenn  auch  nur  in  einigen  Fällen  der  Erfolg  gut  war.  Haupt- 
Bäehlieh  scheint  sich  die  Medullaranästhesie  zu  empfehlen  für  instrumenteile  Ent- 
bindungen, wenn  dringende  Eile  geboten  und  die  Kreißende  nicht  sehr  nervös  ist. 
Die  Entbindung  wird  erleichtert  durch  Mithilfe  der  Kreißenden,  die  bei  allge- 
meiner Karkose  fortfällt,  und  die  Gefahr  einer  Placentarretention  und  Post  partum- 
Blutang  wird  vermindert.  Ob  die  Medullarnarkose  sich  für  Bauchschnitte  em- 
pfiehlt, ist  zweifelhaft,  eher  für  vaginale  Köliotomien  und  kleinere  gynäkologische 
Eingriffe,  wo  die  Medullarnarkose  besser  und  vollständiger  erforscht  worden  ist. 
Verf.  giebt  eine  statistische  Tabelle  der  14  Geburtsfälle,  bezüglich  der  Becken- 
verhältnisse, Geburtsdauer,  Fruchtlage,  Größe  und  Gewicht  des  Kindes,  Wehen- 
Frequenz  und  -Stärke,  des  kindlichen  Pulses  vor  und  nach  der  Injektion  etc. 

F.  Nengebaner  (Warschau). 
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21)  O.  Keim  (Paris).     Beitrag  zur  Behandlung  der  Phlegmasia  alba 

dolens  puerperalis. 
(Obst^trique  1900.  No.  6.) 

BesQ glich  der  Ätiologie  der  Phlegmasia  alba  dolens  mass  man  nicht  nur  die 
Bakterien  anschuldigen,  sondern  man  muss  auch  an  die  intimen  Phänomene  der 
Coagulation  denken. 

Unter  dem  Einflüsse  von  gewissen  Substanzen  (Peptone),  die  dem  Körper  ein- 
Yerleibt  werden,  erwirbt  sich  die  Leber  eine  neue  Funktion,  nämlich  die,  eine 
Substans  zu  bilden,   die  der  Coagulation  des  Blutes  entgegenwirkt. 

Basirt  auf  diese  Thatsaehe,  will  K.  eine  anticoaguUtorisehe  Behandlung  der 
Phlegmasia  alba  dolens  einführen.  Da  während  der  Gravidität  und  des  Wochen- 
bettes aber  die  Leber  in  ihrer  Funktion  herabgesetzt  ist,  so  wurde  dem  Pepton 
eine  Emulsion  Ton  frischer  Kalbsleber  beigegeben  und  das  Game  per  rectum  ver- 
abfolgt, nachdem  dasselbe  vorher  entleert  worden  war.  100  g  Kalbsleber  werden 
fein  verbackt  und  mit  5 — 10  g  reinen  Peptons  vermischt;  das  Ganze  wird  auf  250  g 
(Wasser)  gebracht.  ^4  davon  wird  im  Verlaufe  einer  halben  Stunde  verabreicht. 
2  Krankengeschichten  sind  beigegeben.  Benttner  (Genf). 

22)  Bomemann  (Charlottenburg).     Über   Gonorrhoebehandlung  mit 

Gelatosesilber,  Albargin). 
(Therapie  der  Gegenwart  1901.  März.) 
Das  Mittel  ist  eine  von  Liebrecht  zusammengestellte  Doppelverbindung  von 
Argentum  nitricum  und  Gelatose,  ein  weißes,  in  Wasser  sehr  leicht  lösliches 
Pulver.  Es  tödtet  die  Gonokokken  sicher  ab,  ohne  die  Gewebe  zu  reizen.  Es 
wurden  2  Präparate  mit  einem  Silbergehalte  von  T^/s  resp.  15X  angewandt  in 
durchschnittlich  0,2Xigen  Lösungen.  Das  Mittel  ist  etwa  3mal  billiger,  als  Pro- 
targol.  Die  bei  frischer  Gonorrhoe  des  Mannes  erzielten  Resultate  waren  günstig. 
Von  60  Fällen  erkrankten  18  an  der  Urethritis  posterior,  bei  den  übrigen  Fällen 
verschwanden  die  Gonokokken  dauernd  nach  einer  Behandlung  von  1 — 39  Tagen. 

Stoeekel  (Bonn). 

23)  T.  Wikerhauser.     Cystis  ovarialis  purulenta. 

(Licnicki  viestnik  1901.  No.  4.  [Kroatigoh.]) 

Das  Interessante  des  Falles  liegt  darin,  dass  die  mannskopfgroße  Cyste,  deren 
Inhalt  reiner  Eiter  war,  mit  dem  freien  Ende  der  Appendix  vermiformis  fest  ver- 
wachsen war.  Verf.  nimmt  an,  dass  die  Infektion  von  der  Appendix  ausging,  was 
durch  eine  Stieltorsion  begünstigt  wurde.  T«  €ackOTi6  (Agram). 

24]    Godart.     Entfernung  einer  Pyosalpinx  mit  Resektion  des  Ova- 

riums  der  anderen  Seite. 

(Policlinique  1901.  No.  6.) 
Ätiologisch  interessant  ist,  dass  die  Pyosalpinx  bei  einer  gesunden  jungen 
Frau  angeblich  nach  einer  kalten  Ausspülung  am  letzten  Tage  der  Menses  ent- 
standen ist.  Die  Operation  bietet  nichts  Besonderes;  nach  der  Laparotomie  wurde 
der  Uterus  noch  ausgeschabt.  Zur  Dilatation  empfiehlt  G.  einen  Dilatator  mit 
2  Branchen,  der  vor  den  Hegar*schen  Dilatatoren  Vorcüge  haben  soll. 

Wltthaver  (Halle  a/S.). 

Berlehtlgang.  In  No.  29  d.  Bl.  p.  834  Z.8  v.  o.  lies  lebende  statt  latente; 
p.  835  Z.  5  V.  o.  an  statt  von;  p.  83^  Z.  3  v.  u.  können  statt  kennen  und  Z.  21 
v.  u.  richtig  statt  nicht  richtig;  p.  837  Z.  6  v.  o.  anliegenden  statt  Tor* 
liegenden;  p.  841  Z.  24  v.  o.  1750  statt  750. 

Originalmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büchersenduugen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriU€h  in  Bonn  oder 
aa  die  VerlagthAudlnng  BreOkopf  4"  Härtel  einsenden. 

Draok  und  Yerl&g  tob  Breitkopf  k  H&rtel  ia  Leipzig. 
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(Aus  der  Univ.-Frauenklinik  in  Tübingen,  Prof.  Dr.  Döderlein.) 

Plastische  Hilfsmittel 
fiir  den  geburtshilflich-gynäkologischen  Unterricht 

Von 

Dr  E.  Wintemitz, 

a.  o.  Professor  und  I.  Assistenzarzt. 

Je  länger  man  Gelegenheit  hat,  Studirende  in  die  praktische 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  einzuführen,  desto  mehr  empfindet 
man  das  Bedüifnis,  beim  Unterricht  möglichst  viele  Hilfsmittel  heran- 
xnziehen,  welche  dazu  beitragen  sollen,  das  Verständnis  für  die 
manchmal  so  schwierigen  Verhältnisse  zu  erleichtern,  und  die  im 
Stande  sind,  das  für  die  praktische  Thätigkeit  unentbehrliche  Vor- 
stellungsvermögen anzuregen  und  auszubilden;  denn  gerade  das 
Vorstellungsvermögen  ist  es,  das  die  Erlernung  der  verschiedenen 
geburtshilflichen  Operationen  wesentlich  erleichtert  und  das  der 
Praktiker  unmöglich  entbehren  kann. 
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3)  Vorderhauptslage  (Fig.  3). 

4)  Gesichtslage  (Fig.  4). 

5)  Stimlage  (Fig.  5). 

6)  Asymmetrischer  Kopf  nach  Geburt  bei  plattem  Becken  (Fig.  6). 

7)  Hydrocephalus  (Fig.  7). 

8)  Anencephalus  (Fig.  8). 

Diese  Modelle  können  nach  verschiedenen  Richtungen  beim 
theoretischen  und  praktischen  Unterricht  verwerthet  werden.  Bei 
der  Besprechung  der  einzelnen  Lagen  ist  man  mit  Hilfe  der  Gips- 
abgüsse jederzeit  in  den  Stand  gesetzt,  die  für  die  betreffende  Lage 
charakteristische  Form  Veränderung  und  Konfiguration  zu  demonstriren, 
wodurch  das  Verständnis  für  den  erfahrungsgemäß  schwierig  zu 
fassenden  Geburtsmechanismus  erleichtert  wird.  Kommt  z«  B.  in 
einer  theoretischen  Vorlesung  oder  in  einem  praktischen  Kurse  die 
Reihe  an  die  Gesichtslage,  so  hat  man  jederzeit  diese  Lage  im 
Modelle  zur  Verfügung,  wodurch  die  Besprechung  der  charakteristi- 
schen Einstellung  und  der  daraus  entstehenden  Formveränderung 
an  Gesicht  und  Kopf  eine  wirksame,  das  Verständnis  fordernde 
Unterstützung  findet.  An  einem  solchen  den  natürlichen  Verhält- 
nissen entsprechenden  Modelle  lassen  sich  alle  für  die  betreffende 
Lage  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  demonstriren,  was 
sicherlich  wirksamer  und  erfolgreicher  sein  dürfte,  als  wenn  der 
Vortrag  nur  durch  Zeichnungen  unterstützt  würde,  da  die  plastische 
Wiedergabe  eindrucksvoller  ist. 

Eine  weitere  Verwerthung  dieser  Modelle  liegt  femer  darin, 
dass  bei  der  Betrachtung  der  ganzen  Serie  die  für  jede  Lage 
charakteristischen  Einzelheiten  vergleichend  besprochen  werden 
können.  Durch  den  direkten  Hinweis  auf  die  Maße  und  Durch- 
messer im  Verein  mit  den  anderen  in  Betracht  kommenden  Faktoren, 
wie  Exkursionsfähigkeit  u.  A.  m.,  lassen  sich  die  Gründe  erläutern, 
wesshalb  die  eine  Lage  günstiger  ist,  als  die  andere  und  umgekehrt. 

Abgesehen  von  der  charakteristischen  Haltung  und  Formverände- 
rung des  Kopfes  können  die  beiden  Modelle  Hinterhauptslage  (Fig.  2) 
und  asymmetrischer  Kopf  (Fig.  6)  auch  noch  dazu  verwendet  werden, 
um  die  Einstellung  und  den  Geburtsmechanismus  beim  platten  rachi- 
tischen  und  allgemein  gleichmäßig  verengten  Becken  zu  erläutern. 

Auf  Grund  der  durch  diese  Beckenanomalien  hervorgerufenen 
Veränderungen  der  Schädelform  kann  klar  gemacht  werden,  dass  es 
für  den  günstigen  Verlauf  der  Geburt  beim  platten  Becken  neben 
anderen  Umständen  hauptsächlich  auf  die  Einstellung  des  kleinsten 
Durchmessers  ankommt,  mit  dem  der  Kopf  die  verengte  Conjugata 
des  Beckeneinganges  passirt,  während  beim  allgemein  gleichmäßig^ 
verengten  Becken  eine  möglichst  kleine  Peripherie  in  Betracht 
kommt,  was  die  Natur  dadurch  erreicht,  dass  das  Kinn  des  Kindes 
stark  der  Brust  genähert  wird. 

Dies  sind  einige  Beispiele  bezüglich  der  Verwerthung  der 
Modelle,  denen  noch  mehrere  angereiht  werden  könnten. 
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Die  gynäkologischen  Modelle  umfaBsen  die  venchiedeneD  Lage- 
Terändeningen  und  Tumoien  des  Uterus  (Fig.  1—12)  und  enthalten]: 
1)  Normale  Lage  des  Uterus. 
2]  Lage  des  Uterus  bei  roller  Blase. 


Fi«r.  8.  Fig.  B.  FiK.  11.  Fift.  U. 


3)  Auteversio  uteri. 

4)  Retioverrio  uteiL 
S]  Retroflexio  uteri. 
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6)  Hodge  in  situ. 

7)  Elongatio  colli  cum  inversione  vaginae. 

8)  Inversio  uteri. 

9)  Fibroma  polyposum  cervicis  uteri. 

10)  Myoma  uteri  interstitiale  ^. 

11)  Myoma  uteri  submucosum. 

12)  Myoma  cervicis. 

Da  bekanntlich  die  Auffassung  der  einzelnen  Lageveränderungen 
fiir  den  Anfänger  keineswegs  leicht  ist,  so  habe  ich  schon  früher 
ein  Modell  konstruirt,  an  dem  es  möglich  ist,  die  verschiedenen 
Lageanomalien  einzustellen  und  die  Entstehung  derselben  zu  demon- 
striren^.  Auch  diese  Modelle  sollen  dazu  dienen,  das  Verständnis 
fiir  die  Deviationen  des  Uterus  zu  erleichtern;  dieselben  lassen  sich 
beim  theoretischen  und  praktischen  Unterricht  verwerthen  und  sind 
den  Abbildungen  desshalb  vorzuziehen,  weil  sie  in  ihrer  plastischen 
Ausführung  deutlicher  und  eindrucksvoller  sind  und  es  eher  ermög- 
lichen, das  Interesse  zu  erwecken  und  die  Aufmerksamkeit  zu  fesseln. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Lageveränderungen  oder 
Tumoren  des  Uterus  ist  man  jederzeit  im  Stande,  dem  Zuhörer  ein 
Beispiel  in  die  Hand  zu  geben,  so  dass  er  durch  genaue  Beobachtung 
in  der  Nähe  sich  die  Verhältnisse  klar  machen  und  seinem  Gedächtnis 
einprägen  kann. 

Um  auf  die  Verwerthung  der  einzelnen  Modelle  noch  besonders 
aufmerksam  zu  machen,  so  erscheint  das  Modell  (Fig.  6)  desshalb 
instruktiv,  weil  an  demselben  die  Lage  und  Wirkungsweise  eines 
Hodgepessars  demonstrirt  werden  kann.  Hat  der  Studirende  die 
Modelle  »Retroflexio  uteric  (Fig.  5)  und  »Hodge  in  situ«  (Fig.  6)  vor 
sich,  so  wird  er  zweifellos  der  Besprechung  der  Pessarbehandlung 
bei  Retroflexio  mit  besserem  Verständnisse  folgen  können. 

Beim  Vergleiche  der  Modelle  Fig.  8  und  9  lässt  sich  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Inversio  uteri  und  fibrösem  Polypen  er- 
läutern. Am  Modelle  Fig.  7  sind  die  mit  einer  Elongation  des 
Collum  und  Inversion  der  Vagina  verbundenen  Dislokationen  der 
Blase  (Cystocele)  und  des  Rectum  (Rectocele)  wiedergegeben,  welche 
bei  Benutzung  solcher  Hilfsmittel  für  den  Studirenden  verständlicher 
gemacht  werden  können. 

Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  durch  den  Gebrauch 
solcher  Modelle,  deren  Zahl  im  Verlaufe  der  Zeit  noch  vergrößert 
werden  soll,  der  theoretische  Unterricht  belebt  wird,  zumal  da  es  im 
Wesen  einer  theoretischen  Vorlesung  liegt,  die  Vorstellung  von 
Kranken  zu  unterlassen.  An  ihre  Stelle  sollen,  um  die  normalen 
und  pathologischen  Verhältnisse  demonstriren  zu  können,  diese 
Modelle  als  Lehr-  und  Hilfsmittel  treten. 


1  Diese  Figur  seigt  die  Ausführung  der  Modelle. 

2  cf.  Centralblatt  für  Gynäkologie  1897.  No.  18. 
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Die  Vervielfältigung  der  erwähnten  Modelle  hat  das  medicinische 
Waarenhaus  in  Berlin  N  (Friedrichstraße  lOS)  übernommen.  Der 
Preis  für  die  geburtshilflichen  Modelle  beträgt  50  ul^,  für  die  gynä« 
kologischen  40  Jf.  Die  Modelle  können  auch  einzeln  bezogen  werden. 
Von  den  gynäkologischen  Modellen  kostet  das  einzelne  Stück  3,50  J[, 
Yon  den  geburtshilflichen  7fi0j(. 


IL 

Eine  einfache  und  sichere  Methode  der  instmmentellen 
Ansräumnng  der  aehärmutter  ohne  Assistenz  hei  Abortus. 

Von 

Priyatdocent  Dr.  A.  Solowlj  in  Lemberg. 

Trotz  konservativer  Grundsätze  der  Aboitusbehandlung  giebt  es 
genug  FäUc;  wo  im  Interesse  der  Kranken  eingegriffen  werden  muss. 
Die  Zeichen  beginnender  Zersetzung  des  Eies  und  Blutung,  die  be- 
kanntlich nicht  immer  mit  Tamponade  zu  beherrschen  ist,  drängen 
nur  zu  oft  zur  Ausräumung  der  Gebärmutter. 

Wenn  auch  der  Finger  des  Geburtshelfers  im  Allgemeinen  das 
geeignetste  geburtshilfliche  Werkzeug  darstellt,  gelingt  es  wegen 
mangelhafter  Eröffnung  des  Muttermundes  oder  Spannung  der  Bauch- 
decken nicht  immer  das  Abortivei  oder  dessen  Beste  ohne  Instru- 
mente auszuräumen.  Die  instrumentelle  Ausräumung  der  Gebär- 
mutter ist  hier  scheuender  und  weniger  schmerzhaft  für  die  Kranke 
und  übertrifft  außerdem  immer  die  digitale  Ausräumung  an  Sicher- 
heit der  Keimfreiheit. 

Da  ärztliche  Assistenz  nicht  überall  in  der  Privatpraxis  zu  be- 
schaffen ist,  liegt  es  oft  im  Interesse  der  Kranken  eine  in  Bezug  auf 
Beinheit  nicht  selten  unsichere  Hebamme  von  der  Assistenz  mög- 
lichst fernzuhalten  um  so  mehr,  weil  dieser  ohnehin  andere  Auf- 
gaben, wie  z.  B.  Halten  der  Füße,  Leuchten  etc.  zufallen.  Hier 
muss  also  eine  derartige  Methode  der  instrumentellen  Ausräumung 
der  Gebärmutter  am  besten  sein,  welche  keiner  Assistenz  bedarf. 
Allen  diesen  Anforderungen  entspricht  ein  Verfahren,  das  ich  schon 
vor  12  Jahren  systematisch  zu  üben  begann  und  von  dessen  Vor- 
züglichkeit,  Einfachheit  und  Verlässlichkeit  ich  mich  schon  in  ün^ 
zähligen  Fällen  überzeugen  konnte. 

Bekanntlich  hat  Bandl  zum  Zwecke  der  Behandlung  des  Ge- 
bärmutterkatarrhs kurze  Cylinderspiegel  angegeben,  welche  uns  ge- 
statten die  Vaginalportion  mit  Hilfe  eines  Häkchens  näher  zum 
Introitus  vaginae  herunterzuziehen  und  den  Zutritt  der  Medikamenten- 
lösungen in  den  gestreckten  Cervicalkanal  durch  gefensterte  Silber- 
kanülen zu  sichern.  Die  langjährige  Übung  der  Bandl' sehen  Be- 
handlungsmethode hat  mich  schon  im  Jahre  1888  zu  einer  zweck- 
mäßigen Vereinfachung    derselben    geführt   (Centralblatt   für    Gynä- 
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kologie  1888  No.  14].  Meine  Änderung  bestand  in  Einführung  halb- 
kurzer  Spiegel,  welche  den  Gebrauch  eines  Häkchena  meistens  über- 
flniaig  machen  und  den  Zutritt  zur  Gebärmutter  erleichtern.  Die 
kurzen  Oylinderspiegel  Bandl's  jedoch  benutze  ich  seit  dieser  Zeit 
zur  AuBiüumung  der  Gebärmutter  bei  Abortus  Tor  Allem  dort,  wo 
ich  gezwungen  bin  auf  jede  Assistenz  zn  Tenuchten. 

Mein  Verfahren  gestaltet  eich  dabei  folgendermaBen :  Die 
Kranke  wird  am  Bande  des  Querbettes  mit  aufgestellten  Beinen  ge- 
lagert.  Eine  mit  einem  Bandl'schen  Spi^el  größeren  Kaliber« 
armirte  Kugelzange  fasst  unter  Kontrolle  des  Zeigefingers  die  Vordei- 
Hppe  des  Muttermundes.     Darauf  wird  der  Spiegel  eingeführt,  mit 


einer  Hand  fixtrt  und  zugleich  die  Vagiaalportion  heruntergezogen, 
während  die  andere  Hand  mit  einer  langen,  krummen  und  stumpfen 
Abortuszange  die  Gebärmutter  ausräumt  (s.  Figur). 

Auf  diese  Weise  habe  ich  in  meiner  Frivatpraxia  seit  12  Jahren 
unzählige  Abortiveier  der  ersten  Schwan  gerschaftsmonate  ohne  jede 
Assistenz  ausgeräumt.  Aber  auch  zur  Ausschabung  der  Gebärmutter 
bei  Endometritis  glandularis  so  wie  zur  Tamponade  der  Gebärmutter 
eignet  sich  vorzüglich  das  Verfahren  unter  ähnlichen  Verhältnissen. 

Nicht  unerwähnt  möge  es  bleiben,  dass  auf  diese  Weise  sogar 
bei  mangelhaftester  Beleuchtung  die  Ausräumung  der  Gebärmutter 
vorgenommen  werden  kann,  da  der  Muttermund  sehr  nahe  vom  In- 
troitus  li^:t  und  die  Kugelzange  den  Weg  zur  Gebärmutter   weisL 
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Wer  also  Übung  in  der  Handhabung  der  Abortuszange   erlangt  hat, 
kann  hier  auch  im  Finsteren  genau  und  sicher  arbeiten  1 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  nur  einfache  und  in  lang- 
jähriger Übung  erprobte  Behandlungsmethoden  Empfehlung  und  Ver^ 
breitung  verdienen,  hahe  ich  mich  nicht  beeilt  mein  Verfahren  zu 
publiciren.  Nun  aber  will  ich  auf  diese  einfache  Methode  um  so  mehr 
die  Aufmerksamkeit  lenken,  weil  mir  unbekannt  ist,  dass  jemand 
Anderer  einen  ähnlichen  Gebrauch  von  den  kurzen  BandT  sehen 
Cylinderspiegeln  gemacht  hätte.  Für  die  Privatpraxis  mit  ihren  be- 
kannten Schwierigkeiten  ist  diese  Methode  der  instrumentellen  Aus- 
räumung der  Gebärmutter  ohne  Assistenz  von  großem  Werthe! 


III. 

Über  partielle  Kolpokleisis   bei  Blasen-Scheidenfisteln 

durch  Lappenspaltung. 

Von 
Dr.  Odenthal,  Frauenarzt  in  Bonn. 

Dank  den  Fortschritten  der  heutigen  operativen  Technik  gehören 
Blasen  Verletzungen  trotz  der  so  großen  Häufigkeit  von  Operationen 
im  Becken  im  Allgemeinen  zu  den  Seltenheiten.  Abgesehen  von 
solchen  Fällen,  in  denen  man  unter  Umständen,  wie  z.  B.  bei  Car- 
cinom,  radikaleren  Vorgehens  halber  eine  Blasenverletzung  machen 
muss,  ist  doch  manchmal  eine  solche  auch  mit  der  größten  Vorsicht 
nicht  zu  umgehen.  Sie  bedeutet  stets,  zumal  wenn  die  bei  der 
Operation  direkt  vorgenommene  Naht  nicht  hält,  eine  unangenehme 
Verwicklung  und  erheischt  weitere  operative  Maßnahmen,  die  oft 
erst  nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  zu  dem  gewünschten  Ziele 
fuhren.  Als  letztes  Hilfsmittel  dient  in  der  Regel  die  Kolpokleisis, 
der  aber  trotz  des  augenblicklichen  Erfolges  viele  Missstände  anhaften 
sollen.  Indessen  will  ich  hier  nicht  von  den  Fällen  sprechen,  in 
denen  man  dieselbe  bei  noch  vorhandenen  Funktionen  der  Geschlechts- 
organe machen  muss,  sondern  von  solchen,  in  denen  nach  einer 
Totalexstirpation  des  Uterus  der  Verschluss  der  Scheide  erforderlich 
ist.  Der  Haupt.übelstand  ist  immer  der  hinter  der  Verschlussstelle 
entstehende  Blindsack  und  die  in  Folge  dessen  leicht  eintretende 
Stagniiung  des  Urins  und  Bildung  von  Harnkonkrementen.  Um 
diesem  Übelstande  abzuhelfen,  hatte  schon  Kaltenbach^  vorge- 
schlagen, den  Scheidenblindsack  dadurch  möglichst  klein  zu  gestalten, 
dass  an  Stelle  einer  totalen  nur  eine  partielle  Kolpokleisis,  d.  h.  eine 
Vemähung  der  Scheidenwände  nur  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
der  Fistel  gemacht  werden  sollte.  Wie  schwierig  es  aber  oftmals 
ist,  zu  einem  befriedigenden  Kesultate  zu  gelangen,   zeigen   die  im 

1  Pallas,  Über  Genitalfisteln  des  Weibes.    Inaug.-Diss.,  Halle,  1891.  —  Cen- 
tralblatt für  Gynäkologie  1892.  p.  117. 
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Laufe  von  mehreren  Monaten  fortgesetsten  Bemühungen  Kalt  enb  ach 's, 
die  Fistel  entgüldig  zur  Heilung  zu  bringen. 

Bevor  ich  dazu  übergehe,  die  Art  und  Weise  zu  schildern,  in 
welches  ich  in  meinem  Falle  vorging,  und  durch  welche  ich  glaube, 
stets  sicher  eine  Heilung  der  Blasen- Scheidenfistel  erzielen  zu  können, 
möchte  ich  einige  nähere  Mittheilungen  über  die  Krankengeschichte 
machen. 

Frl.  St.,  43  Jahre  alt,  litt  seit  ca.  1  Jahre  an  unregelmäßigen,  in  der  Stärke 
wechselnden  Blutungen;  sugleich  trat  eine  sehr  starke  Abmagerung  ein.  Mit  den 
Blutabgängen  entstand  auch  Ausfluss,  der  jedoch  niemals  übelriechend  war.  Die 
Untersuchung  ergab,  dass  die  Portio  nur  eine  Vorwölbung  des  Scheidengewölbes 
bildete;  sie  fühlte  sich  hart  und  verdickt  an  und  hatte  nur  am  Orificium  eine 
kleine  bohnengroße,  wie  eine  Granulation  aussehende  Stelle,  welche  bei  Berüh- 
rung blutete.  Die  Cervix  fühlte  sich  ebenfalls  hart  und  verdickt  an ;  der  Uterus  ist 
leicht  beweglich,  Adnexe  frei.  In  Anbetracht  der  sehr  engen  Scheide,  des  Hoch- 
standes des  Uterus,  der  bei  dem  Fehlen  einer  Portio  auch  nicht  gefasst  und  her- 
abgezogen werden  konnte,  und  um  bei  der  längeren  Dauer  der  Erkrankung   etwa 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


aa  die  beiden  losgelösten  nach  der  Blase  zu  entropionirten  Läppchen. 
bb  die  beiden  losgelösten  nach  der  Scheide  zu  ektropionirten  Läppchen. 


vorhandene  Drüsen  mit  zu  entfernen,  machte  ich  die  Köliohysterektomie,  die  keine 
besonderen  Schwierigkeiten  bot.  Nur  war  die  Ablösung  der  Blase  mühevoll,  und 
ohne  es  Anfangs  zu  bemerken,  war  die  außerordentlich  dünne  und  leicht  brüchige 
Blase  verletzt.  Sorgfältige  Naht  in  Etagen  mit  Celloidinzwirn  (Braun,  Leipzig); 
das  Bauchfell  wird  ganz  geschlossen,  so  dass  die  an  der  Blase  ausgeführte  Naht 
extroperitoneal  liegt.  Eine  Untersuchung  des  Beckeninnern  bis  hinauf  zur  Thei- 
lung  der  Aorta  ergab,  dass  keine  erkrankten  Drüsen  vorhanden  waren.  Drainage 
der  Bauchhöhle.  In  die  Scheide  wird  zwischen  die  nicht  vernähten  Soheidenw&nde 
ein  Oazestreifen  gelegt  Dauerkatheter.  Der  Verlauf  war  ein  fieberloser;  Drainage 
wird  am  3.  Tage  entfernt;  ebenfalls  der  Scheidenverband;  doch  zeigte  sich,  dass 
derselbe  schon  etwas  von  Urin  durchtränkt  war.  In  den  folgenden  Tagen  entleerte 
sich  dann  auch  fast  sämmtlicher  Urin  durch  die  Scheide.  Dass  die  Naht  nicht 
hielt,  schreibe  ich  weniger  dem  Nahtmaterial,  welches  ich  sonst  für  gut  halte, 
als  dem  Umstände  zu,  dass  ich,  diesem  unvorhergesehenen  Missgeschicke  nicht 
Rechnung  tragend,  keine  geeigneten  Nadeln  und  zu  starken  Zwirn  angewandt  hatte« 
Die  Nachbehandlung,  welche  durch  den  beständigen  Urinabfiuss  sich  sonst 
sehr  mühevoll  gestaltet,  wurde  dadurch  sehr  vereinfacht,  dass  ich  ein  gewöhnliches 
Scheiden speculum  von  Glas  umgekehrt  mit  dem  konvexen  Bande  in  die  Scheide 
einführte  und  mit  einem  Gummirohre  verband,  welches  in  ein  Urinar  geleitet  wurde. 
Diese  einfache  Vorrichtung  erwies  sich   als  sehr  praktisch.    Kein  Tropfen    Urin 
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entleerte  sich  neben  dem  Speculum  her.  In  der  Folge  traten  von  Zeit  zu  Zeit 
Fiebersteigeiungen  auf,  von  Blasenkatarrh  herrührend.  Nach  ca.  6  Wochen  stellte 
sich  Fieberlosigkeit  und  bedeutende  Besserung  im  Allgemeinbefinden  mit  regem 
Appetitgefühle  ein.  Die  Untersuchung  ergab  eine  hoch  oben  im  Scheidenge  wölbe 
liegende  Öffnung,  durch  welche  man  mit  dem  Finger  in  die  Blase  gelangte.  Nach- 
dem sieh  die  Kranke  noch  etwas  erholt  hatte,  operirte  ich  2  Wochen  später  die 
Fistel  in  folgender  Weise: 

Ohne  genauere  Kenntnis  des  oben  angegebenen  Kaltenbach'schen  Gedankens 
zu  haben,  glaubte  ich  zur  Behütung  der  sehr  schwächlichen  Kranken  vor  weiteren 
größeren  Eingriffen  auch  hier  nicht  besser  vorgehen  zu  können,  als  die  Kolpokleisis 
zu  maehen  und  zwar  zur  Vermeidung  eines  größeren  Scheidenbliudsackes  in  der 
Weise,  dass  ich  ca.  '/4  ^^  ^om  Fistebande  entfernt  zuerst  im  vorderen  Seheiden- 
gewölbe  einen  dem  Rande  parallel  laufenden  nach  vorn  konvexen  Schnitt  machte, 
die  Scheiden  wand  bis  zum  Rande  der  Fistel  ablöste  und  nach  der  Fistel  zu 
enropionirte.  Eben  so  verfuhr  ich  im  hinteren  Seh  eidenge  wölbe.  Hier  wurde  der 
abgelöste  Lappen  noch  etwas  kleiner,  da  die  vordere  Scheidenwand  beweglicher 
war  und  sich  leichter  nach  hinten  zu  dem  anderen  losgelösten  Lappen  hin  ziehen 
lassen  konnte,  ohne  eine  Zerrung  dadurch  hervorzurufen.  Diese  beiden  kleinen 
Lappen  vernähte  ich  mit  feinem  Silberdraht  und  zwar  so,  dass  in  der  Mitte  des 
vorderen  Läppchens  eingestochen,  am  Wundrande  wieder  ausgestochen  und  an 
dem  hinteren  Läppchen  in  umgekehrter  Weise  verfahren  wurde.  Durch  diese 
Nahtanlegung  kamen  die  wunden  Flächen  schon  in  etwas  größerer  Ausdehnung 
an  einander.  Der  Versuch,  ob  nach  Anlegung  dieser  Nähte  schon  Kontinenz  der 
Blase  vorhanden  sei,  fiel  positiv  aus ;  auch  bei  stärkerer  Füllung  der  Blase  zeigte 
sich  nirgends  eine  Lücke.  Doch  begnügte  ich  mich  nicht  mit  dieser  Naht  allein, 
sondern  ich  löste  auch  noch  nach  vorn  die  Scheidenwan*d  im  vorderen  und  hinteren 
Scheidengewölbe  etwas  ab  und  vernähte  diese  Läppchen  in  der  Weise,  dass  ich 
nach  dem  Seheideneingange  zu  ektropionirte  und  auch  hier  die  Nähte  wieder  in 
der  oben  angegebenen  Weise  anlegte.  Ich  hatte  auf  diese  Weise  nach  der 
Blase  wie  nach  der  Scheide  zu  normale  Schleimhaut  und  die  Wundfiächen  ein- 
ander zugekehrt.  Diese  legten  sich  an  einander  resp.  wurden  durch  einen  in  die 
Scheide  eingelegten  Tampon  an  einander  gepresst.  Der  Heilungsverlauf  war  auch 
ein  ganz  glatter.  Der  Dauerkatheter  blieb  bis  zur  Wegnahme  der  Fäden  am  8.  Tage 
liegen.  Die  Länge  der  Scheide  betrug  nach  der  Heilung  8  cm;  der  Scheiden- 
blindsack  war,  wie  aus  der  Zeichnung  ersichtlich,  ein  ganz  minimaler.  Fat.  konnte 
nach  Entfernung  des  Katheters  ohne  irgend  welche  Beschwerden  den  Urin  entleeren. 
Der  zuerst  noch  öfter,  alle  2 — 3  Stunden,  auftretende  Harndrang  ließ  allmählich 
naeh.  Jetzt,  14  Wochen  nach  der  Operation,  fühlt  sie  sich  gans  frei  von  Beschwerden, 
kann  die  ganze  Nacht  hinduroh  den  Urin  halten,  ohne  die  Blase  entleeren  zu 
müssen. 

In  der  ausführlichen  und  schönen  Arbeit  Stoeckel's^,  in  der 
man  Alles  dieses  Gebiet  Betreffende  einheitlich  beisammen  findet^  heißt 
es  von  der  »Lappenmethode«,  dass  auch  ihr  ein  großer  Nachtheil 
anhafte,  dass  sie  in  besonders  günstigen  Fällen  erfunden  und  er- 
probt sei,  ohne  aber  als  typische  Operation  allgemeinere  Verwendung 
finden  zu  können.  Es  mag  diese  Behauptung  ja  auch  in  manchen 
Fällen  zutreffen;  und  es  wird  in  Fällen,  wo  fast  nur  starres  Narben- 
gewebe vorhanden  ist,  schwer  sein,  überhaupt  Lappen  von  genügender 
Ernährung  des  Gewebes  herzustellen.  In  solchen  Fällen  muss  man 
eben  zu  eingreifenderen  Methoden  seine  Zuflucht  nehmen;  immer- 
hin werden  aber  genügend  Fälle  übrig  bleiben,  in  denen  die  Methode 

^  W.  Stoeckel,  Ureterfisteln  und  Ureterverletzungen.  Leipzig,  Breitkopf 
&  Härtel,  1900. 
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und  speciell  die  von  mir  erläuterte,  welche  in  Bezug  auf  Sicherheit 
der  Primärheilung  fast  absolute  Garantie  bietet,  angewandt  werden 
kann.  Ich  möchte  dahin  vor  Allem  diejenigen  Fälle  rechnen,  in 
denen  im  Anschlüsse  an  operative  Eingriffe,  insbesondere  noch  Total- 
exstirpationen  des  Uterus,  Blasen-  oder  Ureterfisteln  entstanden  sind, 
wie  das  auch  der  Fall  von  Kossmann^  beweist,  in  dem  der  nach 
2^4  Jahren  erhobene  Befund  ergab,  dass  bei  einer  durch  Elytrolysis 
geheilten,  mit  einer  Ureter-Scheidenfistel  behafteten  Kranken  keinerlei 
Beschwerden  bei  der  Urinentleerung  und  Klagen  über  den  allge- 
meinen Gesundheitszustand  aufgetreten  waren.  Jedenfalls  beweist 
dieser  Fall,  dass  man  nicht  unbedingt  der  auch  noch  in  dem  soeben 
erschienenen  Werke  vertretenen  Ansicht  Küstn  er 's*  huldigen  kann, 
die  Kolpokleisis  stets  als  einen  traurigen  Nothbehelf  zu  betrachten, 
zu  der  man  nur  ungern  seine  Zuflucht  nimmt.  Vielmehr  erscheint 
es  mir  doch  rathsam,  anstatt  die  Kranken  einer  schwierigen  und  in 
den  Erfolgen  auch  dann  oft  noch  zweifelhaften  Operation  zu  unter- 
ziehen, eine  Methode  anzuwenden,  mit  der  man  eben  so  gute  Resultate 
erzielen  und  manchen  schweren  Eingriff  vermeiden  kann,  also  die 
Kolpokleisis  und  wo  angängig,  die  partielle  Kolpokleisis  in  der  an- 
gegebenen Weise  zu  machen  nach  dem  alten  Grundsatze:  Doppelt 
genäht  hält  besser. 

IV. 

Ein  neuer  aseptischer  Instrumenten-  und  Verbandtisch. 

Von 
Dr.  med.  A.  Wisselinck  in  Danzig. 

Nach  mannigfaltigen  Versuchen,  bei  der  Anordnung  des  Instru- 
mentariums bei  Operationen  ein  Arrangement  zu  treffen,  welches 
der  Asepsis  nach  jeder  Richtung  hin  Genüge  leistet  und  dabei  Ein- 
fachheit und  Bequemlichkeit  in  der  Anordnung  des  zur  Verwendung 
kommenden  Instrumentariums  etc.  bietet,  habe  ich  mir  einen  fahr- 
baren Tisch  in  Form  eines  Ständers  konstruiren  lassen,  dessen  Bau 
und  Anwendung  umstehende  Abbildung  erläutert.  Seit  Vj^  Jahren 
benutze  ich  diesen  Tisch  täglich,  bei  sämmtlichen  Operationen,  bei 
Verbänden,  Untersuchungen;  ich  habe  mich  in  dieser  Zeit  von  der 
Vielseitigkeit  der  Verwendung,  von  der  praktischen  Einrichtung  des 
Apparates  zur  Genüge  überzeugt  und  glaube  daher  die  Aufmerksam- 
keit weiterer  Kreise  für  diesen  Tisch  in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen. 

Die  Vorzüge  des  Instrumententisches  sind  folgende:  das  gesammte 
I nstrumentarium ,   Naht  -,  Unterbindungs  -,  Tupfermaterial  in   nächster 


3  Kossmann,  Elytrolysis  bei  Ureter-Scheidenfisteln.  Mdnchener  med. 
Wochenschrift  1900.  No.  10—12. 

^  Kurzes  Lehrbuch  der  Gynäkologie.  Herausgegeben  von  O.  Küstner 
unter  Mitwirkung  von  Bumm,  Doderlein,  Gebhard,  y.  Rosthorn.  Jena, 
G.  Fischer,  1901. 
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Nähe  des  Operateurs,  von  ihm  selbst  bequem  zu  erreicheo,  auf  einen 
relativ  kleinen  Kaum  vereinigt;  ein  Instrumentenkocher  mit  Soda- 
lösuog  kocheud  während  der  ganzen  Dauer  der  Operation,  event.  vom 
Operateur  selbst  leicht  zu  bedienen;  kurz,  größte  Bequemlichkeit  bei 
absoluter  Garantie  der  Asepsis. 

Das  vemickelteStativ  des  Tisches 
ruht  auf  drei  mit  großen  Bollen  ver- 
whenen  Füßen  mit  weiter  Spannung, 
die  ein  sicheres  Feststehen  bedingen ; 
iD  dem  Stativ  sind  angebracht: 
3  Glasplatten   zur  Auftiahme  von 

Instrumenten,  Naht-,  Unterbin- 
dung»-, Tupfeimaterial. 
1  Instrumentenkocher)^ausNickel- 
I  Becken  f     blech. 

Die  Abbildung  zeigt  die  Anord- 
nung der  einzelnen  Theile. 

Die  obereGlasplatte,36x50cm, 
rnkt  wie  auch  die  beiden  unteren,  in 
einem  Metallrahmen,  auf  4  Gummi- 
knöpfen; je  nach  Geschmack  und 

Beliehen  kann  durch  Veränderung  der  Gummiknüpfe  die  Platte  au 
aiveau  der  oberen  Kante  des  Rahmens  liegen,  oder  unterhalb  des- 
Klben,  Bo  (lass  dann  ein  mehr  oder  weniger  hoher  Rand  die  Glas- 
platte überragt.  Um  ca.  50 — GO  cm  in  der  Höhe  verstellbar,  läast  sich 
die  obere  Glasplatte  für  den  sitzenden  wie  für  den  stehenden  Opera- 
'eni  in  jeder  Höhe  bequem  fixiren. 

Die  beiden  unteren  Glasplatten,  45x35  cm,  liegen  ebenfalls  in 
Nickelrahmen,  die  an  einer  starken  Metallbülse  befestigt  sind;  diese 
Uetallhülse  liegt  einer  zweiten,  einer  Muffe  auf;  beide  sind  an  dem 
Stativ  verschiebbar  und  vermittels  einer  Flügelschraube  resp.  eines 
Knebels  in  beliebiger  Höhe  zu  fixiren.  Wird  die  Muffe  allein  fixirt, 
w  lind  die  beiden  Platten  leicht  um  die  Achse  des  Stativs  drehbar; 
mittels  der  Flügelschraube  sind  sie  leicht  fest  zu  stellen. 

Am  Fuße  des  Stativs  befinden  sich  2  Metallbecken  (Nickelblech) 
10X16X10  cm,  das  eine  mit  Schamirdeckel  und  seitlichem  Griffe 
iiu  Durit,  das  andere  mit  losem  Knopfdeckel.  Das  erste  Becken 
ist  eingerichtet  als  Instrumentenkocher  mit  Instrumenten  sieb  und 
Spiritusbrenner,  das  zweite  soll  als  Behälter  für  a-,  resp.  antiseptische 
Flüssigkeiten  dienen,  zum  Abspülen,  Einlegen  von  Inatrumenten, 
Tüchern  etc. 

Der  Instrumentenkocher  ist  außerdem  transportabel;  es  wird 
duu  ein  zusammenlegbares  Gestell  geliefert,  welches  nebst  dem 
Spiritusbrenner  in  dem  Kocher  Platz  findet,  so  dasa  man  diesen 
anderweitig  aufstellen,  überall  hin  mitnehmen  kann. 

Der  ganze  Tisch  ist  leicht  zu  desinficiien;  zur  Operation  bedecke 
ieh  die  Glasplatten,   die    vorher   mit  Lysol   abgewaschen   sind,    mit 
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sterilisirten  Tüchern,  setze  die  Siebe  des  Jhlekochers  mit  den  In- 
strumenten auf  die  beiden  unteren  Glasplatten;  auf  die  obere  Platte 
lege  ich  das  Naht-  und  Unterbindungsmaterial  nebst  den  entsprechen- 
den Instrumenten,  Tupfern  etc.;  sodann  werden  über  die  Platten 
neue  sterile  Tücher  gedeckt,  welche  erst  im  Beginne  der  Operation 
entfeint  werden,  nachdem  sämmtliche  Vorbereitungen  beendet  sind. 

Der  Instrumentenkocher  wird  mit  Sodalösung  gefüllt,  1  bis 
2  Spiritusflammen  angezündet,  die  dann  bis  zum  Schlüsse  der  Operation 
die  Sodalösung  kochend  erhalten. 

Das  2.  Becken,  mit  l^iger  Lysollösung  gefüllt,  benutze  ich  zum 
Einlegen  der  Specula,  zum  Abspülen  der  Instrumente  etc. 

Wer  seine  Instrumente  zur  Operation  in  eine  Flüssigkeit  ein- 
legt, kann  statt  der  Glasplatten  Glasschalen  erhalten,  die  in  den 
Rahmen  passen. 

Auf  Wunsch  können  anstatt  der  Metallrahmen  Metallkreuze  ge- 
liefert werden,  auf  denen  die  Glasplatten  frei  aufliegen  und  nur  an 
den  4  Ecken  flxirt  sind. 

Praktisch  und  bequem  ist  der  Tisch  auch  für  den  gewöhnlichen 
Gebrauch,  Untersuchungen,  kleine  Eingriffe,  Verbände  etc.  In- 
strumente, Verbandstoffe,  Medikamente  sind  bequem  unterzubringen; 
die  obere  Platte  nimmt  u.  A.  den  Irrigator  auf;  durch  Verstellen 
der  Platte  lässt  sich  die  Fallhöhe  beliebig  reguliren. 

Der  Instrumententisch  wird  von  der  Firma  Hahn  &  Loechel 
in  Danzig  geliefert;  der  Preis  ist  verschieden,  je  nach  der  Ausführung 
und  Ausstattung:  fein  vernickelt  oder  lackirt,  mit  Glasplatten  oder 
Instrumentenschalen,  Metallrahmen  oder  einfachem  Metallkreuz. 

Neue  Bücher. 

1)    P.   Petit    (Paris).      £l6ments    d'anatomie     gyn^cologique 

clinique  et  operatoire. 

Paris,  Georges  Carrö  et  C«  Naad,  1901. 

Das  Buch,  zu  dem  Pierre  Sebileau  ein  kurzes  Vorwort  ge- 
schrieben hat,  enthält  die  Resultate  einer  ganzen  Reihe  von  sehr 
sorgfältigen  Studien  an  der  Leiche  über  die  Anatomie,  genauer  ge- 
sagt die  topographische  Anatomie  der  Weichtheile  des  weiblichen 
Beckens.  Das  ganze  Werk  ist  seinem  Inhalte  nach  methodisch  und 
übersichtlich  angelegt,  klar  geschrieben,  und  sein  durch  recht  gute 
Abbildungen  erläuterter  Inhalt  bietet  für  den  Anatomen  wie  für  den 
Chirurgen  gleiches  Interesse.  In  mehreren  Theilen  werden  Becken- 
boden mit  Fascien,  Muskulatur,  Nerven-  und  Gefäß  Verzweigungen 
wie  auch  in  detaillirter  Weise  die  topographische  Anatomie  des 
Inguinalkanales  abgehandelt.  Besonders  interessant  ist  für  den  Gynä- 
kologen der  2.  Theil  des  Buches.  Er  behandelt  die  genaue  Anatomie 
der  Beckenhöhle  selbst  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Becken- 
^poneurose  und  der  Blut-  und  Lymphgefäße,  wie  sie  zum  Studium 
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der  Wege,  auf  denen  Infektionen  im  Becken  sich  verbreiten,  so  sehr 
wichtig  ist. 

An  jedes  Kapitel  schließen  sich  dann  Betrachtungen  über  die 
aus  den  anatomischen  Untersuchungen,  welche  zum  großen  Theil 
mit  Hilfe  von  Injektion  der  Gefäße  und  Höhlen  vorgenommen 
wurden,  sich  für  den  Kliniker  und  besonders  für  die  abdominalen 
und  vaginalen  Operationen  ergebenden  Schlüsse.     Yogel  (Würzburg). 

2)  V.  Winckel,    Neue  Untersuchungen  über  die  Dauer  der 

menschlichen  Schwangerschaft. 

Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  292/93.  Leipzig,  Breitkopf  &  Härtel,  1901.) 
In  einer  äußerst  sorgfältigen  Untersuchung  kommt  v.  W.  zu 
folgenden  Resultaten.  Die  Dauer  der  Schwangerschaft  ist  schwer 
zu  bestimmen  y  denn  sie  beginnt  nicht  mit  der  Beendigung  des 
Kopulationsaktes,  sondern  mit  dem  Eindringen  eines  Samenfadens 
in  das  Ei:  aber  gerade  diesen  Augenblick  kennen  wir  nicht  und 
werden  ihn  nie  genau  ermitteln.  Selbst  die  Beobachtungen  bei  Thieren, 
bei  welchen  man  die  einmalige  Belegung  und  den  Belegungstag  genau 
kennt,  bei  welchen  also  jede  Möglichkeit  späterer  Befruchtung  aus- 
geschlossen ist,  haben  gelehrt,  dass  die  Dauer  der  Trächtigkeit, 
anch  nach  dem  Belegungstag  berechnet  großen  Schwankungen  unter- 
worfen ist.  Verf.  führt  von  Beobachtungen  am  Menschen  ein  derartig 
reiches  statistisches  Material  an,  dass  ein  Referat  darüber  unmöglich 
ist.  Es  seien  desshalb  nur  die  Schlussfolgerungen  wiedergegeben: 
An  dem  regelmäßigeren  Vorkommen  von  Verlängerung  der  Schwanger- 
schaft resp.  Spätgeburten  kann  nicht  mehr  gezweifelt  werden,  die- 
selben sind  sicher  erwiesen.  Ein  wichtiges  Beweismaterial  für  deren 
Vorkommen  und  ihre  Frequenz  bilden  die  Kinder,  welche  4000  und 
mehr  Gramm  bei  ihrer  Geburt  wiegen.  Die  Frequenz  dieser  letzteren 
betritt  in  großen  geburtshilflichen  Kliniken  3,15^.  Unter  ihnen 
kommen  14,5^  nach  einem  intra-uterinen  Dasein  von  über  302  Tagen 
zur  Welt,  d.  h.  eins  schon  unter  je  233  Geburten.  Die  Frequenz 
aller  Spätgeburten  überhaupt  beträgt  im  Ganzen  2,8^.  Die  untere 
Grenze  der  Tragung  so  schwerer  Kinder  beträgt  246,  die  obere  336  Tage. 
Diese  Thatsache  ist  gesetzgeberisch  wichtig,  denn  im  neuen 
Bürgerlichen  Gesetzbuche  wird  die  obere  Grenze  der  Schwanger- 
schaftsdauer auf  362  Tage  bestimmt. 

Die  vorliegende  Schrift  ist  jedenfalls  das  Wichtigste,  was  seit 
Jahrzehnten  zu  dieser  Frage  geäußert  ist.  Sie  wird  die  Grundlage 
für  die  Forschung  der  nächsten  Jahrzehnte  abgeben. 

Witthaner  (HaUe  a/S.). 

3)  C.  Breus  und  A.  Kolisko.    Die  pathologischen  Becken- 

formen.   Bd.  III.    1.  Theil. 

Wien,  Franz  Denticke,  1900. 
Abweichend    von    der  ursprünglichen  Absicht   haben   die  Verff. 
zunächst  die  Beckenformen  bei  Anomalien  der  Wirbelsäule  bearbeitet, 
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da  ihnen  aus  der  Untersuchung  der  im  1.  Bande  bearbeiteten  Becken- 
formen klar  geworden  war,  dass  der  Entwicklung  und  dem  Wachs- 
thume  der  Knochen  eine  viel  größere  Bedeutung  für  die  Ausbildung 
der  normalen  und  pathologischen  Beckengestalt  als  die  ihr  gewöhn- 
lich zugeschriebene  beizumessen  ist,  und  dass  die  Belastungstheorie 
Meyer-Litzmann 's  gegenwärtig  eine  zu  weitgehende  Anwendung 
findet.  In  dem  vorliegenden  Bande  werden  4  Beckenformen  ab- 
gehandelt, welche  durch  Anomalien  der  Wirbelsäule  entstehen,  also 
das  Spondylolisthesisbecken,  das  Kyphosenbecken,  das  Skoliosenbecken 
und  das  Kyphoskoliosenbecken.  Die  Beckenformen  bei  rachitischen 
Verkrümmungen  finden  hier  anhangsweise  ihre  Besprechung.  Auf 
die  Einzelheiten  des  vorzüglichen  Werkes  kann  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden,  es  sei  nur  aus  den  Vorbemerkungen  Folgende? 
hervorgehoben:  Ist  die  Wirbelsäule  deformirt,  so  weicht  die  Schwer- 
linie von  ihrer  normalen  Lage  ab,  die  Druckrichtung,  in  welcher 
die  Rumpflast  auf  das  Becken  zur  Geltung  kommt,  wird  abgelenkt 
und  gelangt  in  ihren  Komponenten  anders  zur  Wirksamkeit  als  bei 
normaler  Wirbelsäule.  Bei  den  in  Frage  stehenden  Deformitäten 
kommt  auch  die  Störung  der  geordneten  Gliederung  der  Columna 
und  ihres  inneren  Aufbaues  dadurch  zur  Geltung,  dass  die  Aufnahme 
und  Übergabe  der  Rumpf  last  von  einem  Wirbel  auf  den  anderen 
vielfach  abgeändert  werden.  Die  mechanische  Beeinflussung  des 
Beckens  durch  die  angedeuteten  Störungen  der  Belastung  erfolgt 
theils  unmittelbar  durch  Entstehung  von  Druckdeformationen  und 
Verschiebungen  der  Beckenknochen,  besonders  des  Sacrum  mit 
Lockerung  der  Gelenke  und  in  der  Jugend  mit  Umbau  der  Artiku- 
tionsflächen,  theils  mittelbar  durch  Beeinflussung  des  Knochenwachs- 
thums  und  Störung  des  Gleichgewichts  der  Muskel-  und  Bänder- 
spannungen. Die  lebendige  Reaktion  des  Wachsthumes  der  Becken- 
knochen auf  die  Störungen  in  der  Statik  und  Mechanik  des  Skeletts 
fand  in  der  Lehre  Litzmann's  keine  klare  Berücksichtigung. 

Im  Allgemeinen  werden  Wirbelkörper  und  intervertebrale  Band- 
scheiben als  Träger  der  Rumpflast  angesehen  und  den  Wirbelbögen 
fast  ausschließlich  nur  die  Bildung  des  zum  Schutze  der  Medulla 
bestimmten  Wirbelkanals  zugeschrieben.  Doch  haben  auch  die  Ge- 
lenkfortsätze der  Wirbel  und  die  Bögen  eine  sehr  wesentliche  Rolle 
bei  der  Übertragung  der  Rumpf  last  innerhalb  der  Wirbelsäule  zu  er- 
füllen. Hohl  (Bremerhaven). 

4)    H.    Sellheim    (Freiburg).      Leitfaden    für    die    geburts- 
hilflich-gynäkologische Untersuchung. 

Freiburg,  Speyer  &  Kärner,  1901. 

Die  Hegar 'sehen  Lehren  und  Vorschriften  über  die  Technik 
der  geburtshilflich-gynäkologischen  Untersuchung  sind  von  so  maß- 
gebender Bedeutung  gewesen,  dass  die  Absicht  S.'s,  in  einem  kurzen 
Abrisse   den  Gang  dieser  Untersuchungen  an  der  Freiburger  Klinik 
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wiederzugeben,  sicherlich  dankbar  zu  b^prüßen  ist.  Der  kurze  Leit- 
faden enthält  Dispositionen  über  den  Gang  der  gynäkologischen  Unter- 
suchung, der  Untersuchung  Schwangerer  und  Kreißender,  der  Becken- 
untersuchung, so  wie  als  Anhang  eine  specielle  Anleitung  für  die 
Diagnose  der  Schwangerschaft,  für  die  Eintheilung  der  Kindslagen 
und  für  die  Diagnose  des  Wochenbettes.  Die  Hoffnung  S.'s.,  dass 
das  kleine  Buch  auch  außerhalb  der  Freiburger  Studentenkreise,  für 
die  es  zunächst  bestimmt  ist,  Anklang  finde,  kann  man  nur  theilen. 

Stoeekel  (Bonn). 

5)  Bosse.     Leitfaden   fflr   den  Unterricht  in  der  Kranken- 

und  Wochenpflege, 

Leipiig,  S.  Hlnel,  1901. 

Der  Leitfaden  ist  für  Wärterinnen  geschrieben,  für  die  der  Verf. 
als  Vorhildung  eine  gewisse  Fertigkeit  im  Lesen,  Schreiben  und 
Rechnen  verlangt  Auf  diesen*  Bildungsgrad  scheint  mir  bei  der  Ab- 
fassung des  Torliegenden  Buches  zu  wenig  Rücksicht  genommen  zu 
sein.  Eine  so  eingehende  Darstellung  der  Anatomie  und  Physiologie 
des  Menschen  ist  entschieden  für  Wärterinnen  nicht  geeignet.  Was 
hat  es  für  sie  z.  B.  —  um  nur  Einzelnes  wahllos  hervorzuheben  — 
für  Zweck,  über  Chylus  und  Chymus,  über  das  Verhältnis  der  un- 
organischen zur  organischen  Welt  unterrichtet  zu  sein.  Auch  bei 
der  Lehre  von  der  Desinfektion  geht  der  Verf.  zu  weit,  wenn  er  der 
Wärterin  den  Unterschied  zwischen  freiwillig  und  zwangsweise 
schmarotzenden  Parasiten  klar  macht  und  ihr  die  bekanntesten  Krank- 
heitserreger einzeln  aufzählt 

In  dem  praktischen  Theile  vermisst  man  eine  gewisse  Rück- 
sichtsnahme  auf  die  Verhältnisse  der  Praxis,  wo  die  Wärterin  nicht 
immer  mit  allen  Hilfsmitteln  der  Klinik  zu  arbeiten  im  Stande  ist. 
Bei  manchen  Punkten  der  Wochenpflege  wäre  eine  etwas  breitere 
Darstellung  erwünscht.  Es  ist  in  dem  Buche  eine  Fülle  des  Wissens- 
werthen  neben  einander  gestellt,  ohne  dass  die  durchaus  nothwendigen 
Punkte  als  solche  scharf  und  prägnant  hervorgehoben  und  durch 
eine  volksthümliche  Darstellung  dem  Verständnis  der  wenig  Gebil- 
deten näher  gebracht  wären.  Belffenseheld  (Bonn). 

Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Greburtshilf liehe  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

8itiung  Tom  23.  April  1901. 
Yorsitsender:  Herr  Staude;  Sohriftfahrer:^err  Roesing. 

Herr  Seeligmann:  Über  Vaginalstenose  und  Entbindung. 

In  Betreff  der  pathologieohen  Anatomie  und  Ätiologie  der  VaginaUtenosen 
▼erweift  Vortr.  auf  das  Sammelwerk  von  Neugebaue r.  In  dieser  Arbeit  ist  mit 
dem  größten  Fleiße  Alles  susammengestellt»  was  in  der  Weltlitteratur  Einschlägiges 
über  dieses  Thema  yeröffentlicht  worden  ist  Es  ist  eine  Fülle  von  Material  vor- 
handen,   das    die   beiden   Möglichkeiten,    die  sekund&re  Stenosenbildung  nach 
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UlcerationsproeeBsen  in  der  Vagina  und  die  primäre  embryologische,  patbologisehe 
Verwachsung  der  Scheidenwände  eingehend  erörtert. 

S.  beschränkt  sich  daher  nur  darauf,  über  seinen  Fall  zu  berichten,  den  er 
Yor  einiger  Zeit  erlebt  hat  und  welchen  er  der  ganzen  Anamneee  und  dem  Ob- 
jekÜTbefunde  nach  in  die  Kategorie  jener  Fälle  einreihen  möchte»  die  ätiologisch 
als  primäre  embryonale  Missbildnngen  ansusehen  sind. 

Am  15.  Man  1900  erschien  eine  Frau  von  23  Jahren  in  der  Sprechstunde  mit 
ihrem  Ehemanne,  der  berichtete,  dass  er,  obgleich  sie  schon  8  Monate  verheirathet 
seien,  den  Coitus  noch  nicht  habe  ordentlich  ausüben  können;  die  Frau  habe  bei 
der  Immissio  penis  solche  Schmerzen,  dass  eine  eigentliche  Kohabitation  noch 
gar  nicht  habe  stattfinden  können. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  das  Hymen  noch  fast  unverletst  war,  jenseits 
des  Hymens,  etwa  3  cm  oberhalb,  war  eine  das  Lumen  der  Scheide  TölUg  Ter- 
schließende,  an  der  Basis  ziemlich  dicke,  sich  aber  gegen  die  Mitte  verjüngende 
Membran  vorhanden,  die  nicht  durch  Beckengewebe  gebildet  war.  Die  Explora- 
tion war  mit  großen  Schmerzen  für  die  Frau  verknüpft  Durch  äußere  Unter- 
suchung wurde  dann  femer  festgestellt,  dass  die  Frau  im  ca.  8.  Monate  gravid 
war.  Um  sich  nan  über  die  bestehenden  Verhältnisse  weiter  zu  informiien,  und 
um  event.  eine  Spaltung  der  Membran  zu  bewirken,  nahm  S.  die  Fat.  klinisch  auf. 
In  Narkose  wurde  dann  festgestellt,  dass  in  der  Verschlussmembran  im^linken 
oberen  Quadranten  eine  kleine,  für  eine  Haarsonde  eben  durchgängige  Öffnung 
vorhanden  war,  durch  die  die  Spermatozoen ,  die  bei  der  Kohabitation  in  das 
Vestibulum  deponirt  worden  waren,  eingedrungen  sein  müssen,  um  den  noch 
immerhin  weiten  Weg  durch  die  Scheide  in  den  Uterus  zu  finden.  Mit  Hegar- 
stiften  wurde  diese  feine  Öffnung  erweitert,  was  ohne  nennenswerthe  Blutung  bis 
zur  No.  22  gelang.  Die  gewonnene  Erweiterung  wurde  dann  mit  Jodoformgaze 
lose  tamponirt  und  so  die  ganze  Operation  in  wenigen  Minuten  beendet 

In  der  Folgezeit  wurde  mit  runden  Porsellanspeoulis  die  Vagina  noch  mehr 
zu  erweitern  gesucht  und  die  Frau,  die  keinerlei  Blutung  oder  Wehen  bekommen 
hatte,  entlassen. 

Am  3.  April  wurde  S.  in  der  Nacht  zu  der  beginnenden  Entbindung  geholt 
Naehdem  sich  der  Muttermund  völlig  erweitert  hatte,  rückte  der  Kopf  ins  kleine 
Becken  weiter  vor,  kam  aber,  wie  deutlich  zu  beobachten  war,  immer  nur  bis 
an  die  Stelle,  an  der  in  der  Vagina  die  Basis  der  früher  bestandenen  Verwachsungs- 
membran begann.  Da  die  Herztöne  des  Kindes  im  Laufe  der  nächsten  Stunde 
schlechter  wurden,  legte  S.  den  Forceps  an  den  Kopf,  der  in  der  I.  Schädellage 
im  Becken  zangengerecht  stand.  Nach  erfolgter  Entwicklung  des  Kindes,  das 
kräftig  schrie,  glaubte  S.  sich  auf  eine  stärkere  Blutung  aus  den  zerrissenen 
Scheidenwänden  gefasst  machen  zu  müssen.  Die  Einrisse  waren  aber  sehr  gering 
und  bedurften  nur  einiger  weniger  Suturen.  Das  Wochenbett  verlief  glatt  Daa 
Kind  ist  gesund. 

S.  glaubt  nach  dieser  Erfahrung  das  Verfahren,  eine  derartige  Stenose  der 
Scheide  in  der  Schwangerschaft  durch  unblutige  Erweiterung  zu  behandeln,  em- 
pfehlen zu  dürfen.  Wenn  man  intra  partum  zu  einem  solchen  Falle  gerufen 
wird,  ist  die  Orientirung  ungemein  erschwert  und  die  Möglichkeit ,  durch  den 
Forceps  die  frisch  gemachten  Einschnitte  in  die  an  der  Basis  ziemlich  derbe  Mem- 
bran über  Gebühr  weiter  zu  reißen,  ist  naturgemäß  viel  größer,  als  wenn  man 
vorher  schon  erweitert  bat.  Auch  ist  die  Scheide  für  den  Partus  durch  die  vor- 
herige Erweiterung  besser  präparirt. 

Diskussion:  HerrOrapow  berichtet  über  ein  eigenes  Erlebnis.  Bei  seiner 
Fat  hatte  sich  nach  dem*2.  Wochenbette  eine  diaphragmaähnliohe  Wand  an  der 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  der  Scheide  gebildet,  die  das  Lumen 
größtentheils  verlegte,  aber  unter  der  Geburt  Rpontan  verschwand. 

Er,  wie  die  Herren  Rose,  Falk,  Staude  und  Roesing,  weisen  auf  den 
Unterschied  zwischen  solchen  und  nach  Uloerationen  auftretenden  Stenosen  hin. 
Herr  Staude  betont,  dass  hoch  sitzende  Stenosen  meist  sehr  ernsthafte,  tiefer 
sitzende  unbedenkliche  Hindernisse  bieten.    Diese  oberen  entstehen,  wie  aueh  die 
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Herren  Rose  und  Calmann  bemerken,  gern  naeh  Infektionen,  sowohl  puerperalen, 
wie  aueh  Pocken,  Diphtherie  eto. 

AUe  sind  mit  Herrn  Seeligmann  einig  darin,  dass  man  in  der  OraYiditfit 
Dilatationen  Tersuchen  solle,  dooh  warnt  Herr  Staude  ausdrQoklieh  vor  solohen 
Eingriffen,  wenn  der  Uterus  an  der  Stenosirung  betheiligt  ist.  Er  musste  in  einem 
solchen  mit  Aplasie  der  Seheide  verbundenen  Falle  sogar  den  Kaiserschnitt  aus- 
führen.   

Sitsung  vom  7.  Mai  1901. 
Vorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Boesing. 
Demonstration. 

Herr  Stande  seigt  einen  durch  supra vaginale  Amputation  gewonnenen  großen 
mjomatösen  Uterus.  Die  Operation  wurde  besonders  ersehwert  dureh  mehrere 
große  subseröse  Knoten.  Diese  hatten  auch  besonders  die  Beschwerden  gemacht 
—  Dyspnoe,  Harndrang,  Schmenen  — ,  die  zusammen  mit  der  Pulsstörung  die 
Operation  indieirten.  Während  der  ganie  Tumor  bis  sum  Arcus  reichte,  fQllte 
ein  Knoten  das  kleine  Becken  ganz  aus.  Dieser  ließ  sich  zwar  vorziehen,  musste 
aber  abgetragen  werden,  um  den  Weg  zur  Cervix  frei  zu  machen.  Der  Versuch, 
sieh  bei  der  47jährigen  Ipara  mit  Enukleationen  zu  begnügen,  misslang  und  wurde 
deeshalb  unter  ZurQcklassung  des  rechten,  in  Adhäsionen  eingebetteten  Ovariums 
amputirt.    Der  Stiel  wurde  extraperitoneal  behandelt. 

S.  betont,  dass  diese  extraperitoneale  Behandlung  sehr  su  Unrecht  recht  ver- 
nachlässigt werde.  Er  hat  immer  gute  Besultate  damit  gehabt,  nur  2  Pat.  durch 
Infektionen  —  von  Pyosalpinx  und  Darmverletzung  während  der  Operation  aus- 
gebend —  verloren. 

Diskussion:  Herr  Mond  fragt,  ob  nicht  nach  dieser  Methode  mehr  Bauch- 
brache  aufträten,  während  Herr  Seeligmann  die  Totalexstirpation  warm  befür- 
wortet. Er  fürchtet  vom  Stumpfe  ausgehende  Eiterung  und  Infektion,  die  er  selbst 
erlebte.  Herr  Lomer  sah  solche  zwar  nicht,  hält  aber  auch  die  Exstirpation  für 
nützlieh,  wegen  der  bequemeren  Nachbehandlung  und  rascheren  Genesung.  Er 
fand  sie  nicht  schwieriger  und  nicht  viel  zeitraubender,  als  die  Amputation. 

Herr  Staude  hält  dem  gegenüber  an  seiner  Meinung  fest  für  die  großen  und 
schwierigeren  FäHe. 

Sitzung  vom  21.  Mai  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Sohriftführer :  Herr  Boesing. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  Falk  berichtet  an  der  Hand  eines  von  ihm  operirten  Falles,  in  wel- 
chem er  nach  Erschöpfung  aller  therapeutischen  Maßnahmen  und  nach  vergeblicher 
Anwendung  der  Atmokausis  (15  Sekunden  112®  Kesseltemperatur)  den  Uterus  einer 
29jährigen  Frau  wegen  unstillbarer  Blutungen  hat  entfernen  müssen,  über  die 
Befunde,  die  er  an  dem  am  18.  Tage  nach  der  Atmokausis  entfernten  Organe 
erhoben  hat. 

Makroskopisch  und  mikroskopisch  lässt  sich  eine  sehr  ungleichmäßige 
Tiefenwirkung  der  Dämpfung  konstatiren:  Dunkelrothe  Schorfe  an  den 
seitliehen  Partien  des  Cavum  uteri,  blaurothe,  Odematöse  Schwellung  an  den 
Tubenecken ;  unveränderte  Mueosa  im  Fundus  und  zwischen  den  Schorfen.  Mikro- 
skopisch z.  B.  an  einem  Präparate  neben  einer  Verbrühung  bis  auf  die  Musku- 
latur vollkommen  erhaltene  Schleimhaut  mit  intaktem  Oberflächenepithel.  —  Es 
wird  die  Ton  Koslenko  erschienene  Arbeit  kritisirt  und  die  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  von  Pit'ha,  van  der  Velde,  Prochownik  und  Gzempin 
an  vaporisirten  Uteris  werden  eitirt.  —  Um  eine  Ursache  der  Wirkungslosigkeit 
der  Atmokausis  in  diesem  Falle,  so  wie  der  unstillbaren  Blutungen  zu  finden, 
haben  eingehende  Untersuchungen  stattgefunden. 

Die  elastischen  Fasern  der  Uteruswand  sind  nicht  vermindert.  Die  Gefäße 
des  Uterus  zeigen  das  von  Rei nicke  beschriebene  Bild  der  Hypermyotrophie, 
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auf  das  aber  kein  Gewicht  bu  legen  ist»  da  wir  gleiche  Befunde  bei  allen  Frauen, 
die  geboren  haben,  erheben  können.  Die  Bindegewebsentwicklung  in  der  Wand 
des  Uterus  entsprach  der  bei  chronisch  metritischem  Organe.  Es  fehlen  also  ob- 
jektive Befunde,  die  die  unstillbaren  Blutungen  und  die  Wirkungslosigkeit  der 
Atmokausis  aufhellen.  Bleibt  die  klinische  Erkl&rung  dieses  Falles  als  eine  re- 
latire  Insufficleni  des  Uterusmuskels  (Theilhaber),  als  eine  chronische  Atonie 
(Lomer),  die  bei  eber  schwächlichen  Frau,  welche  innerhalb  8  Jahren  6  aus- 
getragene und  3  unterbrochene  Grayidit&ten  durchgemacht  hat,  sicher  angenommen 
werden  kann. 

Zur  Therapie  betont  F.  die  Wirkungslosigkeit  der  Secale-Medikation  in  diesen 
Fällen.  Er  bespricht  den  Lomer 'sehen  Vorschlag  einer  langsam  muskelstärkenden 
Therapie  mit  der  intra-uterinen  Galvanisation.  Energisch  warnen  möchte  Vortr. 
speciell  in  Anbetracht  der  demonstrirten  Präparate  vor  der  von  Fi  neu  s  in  Fällen 
Yon  Nachblutungen  nach  Atmokausis  jüngst  empfohlenen  2 — dmaligen  Wieder- 
holung dieser  Therapie,  es  sei  denn  eine  Obliteratio  uteri  beabsichtigt. 

Diskussion:  Herr  S  ei  ff  er  t  ist  der  Meinung,  dass  bei  vorliegendem  Uterus 
auch  eine  mehrfache  Vaporisation  schwerlich  Nutien  gebracht  hätte,  doch  will  er 
im  Allgemeinen  sich  bei  Misserfolg  nicht  mit  nur  einer  begnügen. 

Herr  Lomer  hielt  ebenfalls  die  Exstirpation  hier  für  nöthig. 

Herr  Frank,  der  den  Fall  mit  beobachtete,  ist  für  diesen  auch  der  Ansieht 
des  Vortr.  Er  sah  aber  in  anderen  Fällen  auch  bei  anfänglicher  Fortdauer  der 
Blutungen  —  wohl  in  Folge  der  Sohorfabstoßung  —  später  nach  mehreren  Wochen 
des  Abwartens  noch  Erfolg.  Er  berichtet  Über  2  Fälle  von  klimakterischen  Blu- 
tungen, bei  denen  dann  Amenorrhoe,  also  Obliteration  eintrat  nach  Einwirkung 
des  Dampfes  bei  Kesseltemperatur  von  112 — 114®  und  2  Minuten  Dauer.  Auch 
er  benutst  Dührssen's  Schlauch  und  Pincus'  Kessel. 

Herr  Rose  fragt,  ob  von  Gelatine  Jemand  Erfolg  gesehen? 

Herr  Staude  hat  dieselbe  inter  partum  versucht,  um  su  sehen,  ob  ein  Ein- 
fluss  auf  die  Blutung  post  partum  entstände,  ohne  nachweisbaren  Erfolg.  Auch 
er  hält  eine  Dosirung  der  Dampf  an  wen  düng,  wie  Pincus  glaubt,  nicht  für  mög- 
lich und  ist  hinsichtlich  der  Technik  gleicher  Ansicht  wie  die  Vorredner. 

2)  Herr  Staude  selgt  ein  kopfgroi3es  Myom,  das  durch  supravaginale  Ampu- 
tation mit  Versenkung  des  Stumpfes  nach  Schröder  gewonnen  wurde. 

Diese  Methode  ist,  wie  auch  in  der  Diskussion  betont  wird,  bequemer, 
sicherer  und  weniger  gefährlich,  als  die  Totalezstirpation,  die  für  maligne  Ge- 
schwülste etc.  su  reserviren  ist. 

7)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom  19.  Mai  1901. 
Präsident:  Prof.  Kouwer;  Schriftführerin:  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

Driessen:  Genitaltuberkulose,  abdominale  Exstirpation. 

28jährige  Upara,  letster  Partus  vor  7  Jahren,  seit  2  Jahren  kränkelnd.  Menses 
profus.  Retroflexio  fizata,  Tumor  der  rechten  Adnexe.  Portio  leicht  ektropionirt. 
Gonorrhoe  mit  Sicherheit  auszuschließen. 

Am  17.  Juli  1900  Reposition  und  Curettage.  Mikroskopisch  Tuberkeln 
im  Endometrium  entdeckt.  Da  die  Klagen  bleiben,  der  Uterus  wieder  in 
Retroflexion  sinkt,  nach  8  Monaten  wieder  Curettage.  Mikroskopisch  wird 
starke  Vermehrung  der  Tuberkel  konstatirt  Darauf  abdominale  Entfernung 
der  Adnexe  und  des  Uterus  bis  auf  ein  kleines  Stück  der  Portio ;  glatte  Heilung. 
Gewicht  am  10.  Tage  nach  der  Operation  von  117  auf  120  Pfund  gestiegen. 

Mikroskopisch:  Linke  Tube  leicht  entzündet,  rechte  tuberkulös;  Uterus- 
Schleimhaut  (in  8  Tagen)  völlig  regenerirt. 

St  ratz  fragt,  ob  Driessen  als  primären  Herd  in  diesem  Falle  Tube  oder 
Uterus  annimmt. 
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Driet-sen:  Tube,  im  Uteruf  waren  auoh  die  der  rechten  Tube  am  nftchsten 
liegenden  Theile  am  stärksten  afficirt. 

Van  der  Velde  meint,  daes  der  Adnextumor  Yon  vom  herein  auf  Tuberku» 
lose  Terdftehtig  war. 

Driessen:  Er  maehte  keine  Symptome;  die  Diagnose  ist  ein  rein  mikro- 
skopisches Ergebnis. 

Mendes  de  Leon:  Warum  ist  nicht  radikal  operirt  worden? 

Driessen:  Um  die  Operation  im  Interesse  der  Fat.  möfj^lichst  absukQrzen. 

Strati:  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  genügt  die  Entfernung  des  Haupt- 
herdes;  Driessen  war  sogar  noch  radikaler,  als  manche  Andere,  was  in  diesem 
Falle  Anerkennung  yerdient. 

Treub  stimmt  Driessen  lu;  auch  er  hat  in  einem  analogen  Falle  den 
gleichen  Weg  eingeschlagen;  bei  primärer  Uterustuberkulose  ist  dagegen  der  yagi* 
nale  Weg  Yorsuiiehen. 

Barnouw  demonstrirt  einen  Foetus  papyraoeus,  der  hinter  der  Placenta 
des  1.,  ausgetragenen  Zwillings  geboren  wurde. 

Mendes  de  L6on:  1)  Ein  Fall  Ton  Oyarialschwangerschaft. 

Bei  einer  31jährigen  Ilpara,  die  vor  8  Jahren  suletat  geboren  hatte,  wurde 
mit  Laparotomie  ein  gänseeigroßer  Tumor  des  rechten  Ovariums  entfernt,  der 
makroskopisch  auf  dem  Durchschnitte  das  Bild  eines  alten  Hämatoms  bot.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  von  Dr.  Hollemann  lehrte,  dass  sich  i wischen 
alten  Extrayasäten  deutliche  Überreste  fötalen  Gewebes  nachweisen  ließen. 

2)  Myomotomie  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft. 

21jährige  NuUipara,  grayid  im  4.  Monat,  mit  einem  faustgroßen  Oeryijunyom, 
das  yaginal  ennkleirt  wird;  jetst,  3  Wochen  nach  der  Operation,  besteht  die 
Schwangerschaft  ungestört  fort. 

K.ouwer:  Wie  ist  das  Wundbett  y ersorgt  worden? 

Mendes  de  L6on:  Mit  Etagennähten  yon  Seide. 

Semmelink:  Demonstration  einer  geburtshilflichen  Tasche. 

Holiemann:  Demonstration  einer  anderen  geburtshilflichen  Tasche. 

Strati  berichtet  über  einige  atypische  plastische  Operationen  am  Perineumi 
yeranlasst  durch  technische  Fehler  Dritter  bei  früherer  operatiyer  Behandlung. 

Pompe  yan  Meerderyoort  demonstrirt: 

1)  Carcinoma  oyarii  bei  einer  42jährigen  VHIpara,  per  iaparotomiam  ent- 
fernt. Radikaloperation  war  nicht  mehr  möglich.  Mikroskopisch:  Dififuses  alyeo- 
läres  Carcinom. 

2)  Adenoma  corporis  uteri  malignum  inyertens. 

39jährige  Virgo,  Menorrhagie;  Curettage  und  Vaginofizatio;  Blutung  kehrt 
surück.  Vaginale  Totalexstirpation ;  links  im  Fundus  ein  kleines  Adenomyom, 
das  nach  mikroskopischer  Untersuchung  als  malign  erkannt  wird. 

berichtet  3)  über  eine  24jährige  Frau,  die  stets  gesund  gewesen  war,  bis  sie 
yor  3  Wochen  im  6.  Monate  der  Schwangerschaft  abortirte.  Am  3.  Tage  post 
abortum  Fieber  bis  39,5%  Diarrhöe  und  schneller  Puls  (140). 

Pat.  macht  einen  schwerkranken  Eindruck,  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nur 
in  der  Deocoecalgegend  schmenhaft.  Uloera  am  Introitus,  Uterus  weich,  nach 
links,  rechts  ein  fluktuirender  Tumor.  Inoision  im  Douglas  (wegen  der  Schwäche 
der  Pat.  ohne  Narkose),  worauf  sich  yiel  stinkender  Eiter  entleert;  in  der  Höhle 
fühlt  man  einen  prallen  Tumor,  der  sieh  als  eine  Cyste  des  rechten  Oyariums  er- 
weist; auch  er  wird  incidirt  und  entleert  hell  seröse  Flüssigkeit.  Der  leere  Saek 
wird  herausgesogen  und  hinter  einer  Klemmsange  abgeschnitten.  Nach  2wöehent- 
licher  Besserung  mit  subfebriler  Temperatur  steigt  diese  wieder  auf  39,5%  darauf 
6  Wochen  hohe  Temperatur;  man  nimmt  an,  dass  die  Tube  der  Sits  der  fort- 
dauernden Eiterung  ist,  wesshalb  Uterus  und  Tuben  yaginal  ezstirpirt  werden. 

Kuri  darauf  starb  Pat.,  nachdem  sich  noch  eine  exsudatiye  Pleuritis  ent- 
wickelt hatte. 
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Mikroskopisch  fand  sich  im  Uterus  keine  Schleimhaut  mehr;  die  ganse 
Wand  war  eine  tuberkulöse  Masse.  WahrscheiDlioh  haben  wir  es  hier  mit  einem 
ezaeerbirten  tuberkulösen  Prooess  su  thun. 

Kouwer  meint,  dass  das  dann  ein  gani  unglaublieh  schneller  Verlauf  der 
Tuberkulose  gewesen  sein  muss,  da  Fat.  nie  vorher  krank  war. 

Pompe  Tan  Meerdervoort  hält  es  fQr  einen  alten,  latent  verlaufenden 
Process,  der  durch  den  Partus  akut  geworden  ist.     €•  H«  Strati  (den  Haag). 

Verschiedenes. 

8]  T.  SohultE.     Über   die  kleincystische  Follikulardegeneration  de» 

OTariums. 

Disputats.,  Kopenhagen,  1901. 

Die  Abhandlung  bespricht  11  FäUe  von  kleinoystischer  Follikulardegeneration 
mit  angehörigem  Krankenberichte. 

Verf.  findet  wesentlich  eine  Hyperplasie  des  Follikelapparates  mit  erhöhter 
atretischer  Vernichtung  der  Follikel.  Diese  haben  eine  abnorm  schmale  Theca 
interna,  und  die  Atresie  geht  auf  ganz  dieselbe  Weise  vor  sich  wie  in  normalen 
Ovarien.  Das  Stroms,  welches  hier  und  da  verdichtet  ist  und  sahireiche  hyaline 
Bildungen  enthält,  bietet  das  gewöhnliche  Bild  >chronischer  Oophoritis«  dar,  aber 
man  findet  nie  Rundselleninfiltration  (mit  Ausnahme  von  Komplikation  mit  Sal- 
pingitis purulenta).  Die  Stromaveränderungen  sind  ausschließlich  eine  Folge  der 
Follikeldegeneration.  Weder  eine  Retention ,  eine  Hyperämie  oder  eine  Stase, 
noch  eine  »Angiodystrophie«  (Bulius  und  Kretsohmer)  können  als  primär  be- 
trachtet werden. 

Verf.  nimmt  eine  Hyperplasie  des  Follikelapparates  als  primär  an,  reflektorisch 
durch  Irritation  der  Follikelnerven  hervorgerufen.  —  Wegen  des  schnellen  und 
gleichzeitigen  Wuchses  von  lahlreichen  Follikeln  kann  das  Gefäßsystem  der  Ent- 
wicklung nicht  folgen,  desshalb  die  geringe  Entwicklung  der  Theca  interna  und 
danach  folgende  Atrophie  der  Follikel.  —  Als  ätiologische  Faktoren  nimmt  Verfl 
sexuelle  Hyperezcitation  und  Entzündung  der  Qenitalia  ext.  und  int.  an. 

Das  Leiden  ist  oft  mit  kleinen  serösen  Cysten  verwechselt  worden,  welche 
sich  durch  adenomatösen  Einwuchs  des  Keimepithels  bilden. 

Die  Krankheit  kommt  bei  jungen  Mädchen  —  nicht  nach  dem  Klimakterium 
—  bisweilen  bei  Kindern  vor. 

Die  untragbaren  Symptome  deuten  auf  einen  pathologischen,  keinen  physio- 
logischen Zustand  (Nagel). 

Aus  theoretischen  GrQnden  wird  Behandlung  mit  Bromkalium  angerathen  (die 
Reflexthätigkeit  hemmend).  Das  Material  des  Verf.  giebt  keine  Auskunft  aber 
den  Werth  der  operativen  Behandlung.  Kulm  Faber  (Kopenhagen). 

9]  A.  Adamkiewioa  (Wien).     Ist  der  Krebs  heilbar? 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  23.) 
A.  hat  vor  einem  halben  Jahre  über  eine  Fat.  berichtet,  welche  an  krebsiger 
Entartung  der  Gebärmutter,  Scheide  und  Parametrien  allerschwerster  Art  litt,  wie 
die  Untersuchung  ergab  (Klin.-therap.  Wochenschrift  1901  No.  3).  Hofrath  Albert 
erklärte,  der  Krebs  drohe  jeden  Augenblick  in  Blase  und  Mastdarm  durehzu* 
brechen,  sei  also  su  weit  fortgeschritten,  um  durch  Operation  behandelt  werden 
SU  können.  Die  Kranke  wurde  nun  mit  A.'schen  Cancroininjektionen  behandelt. 
Der  Zustand  änderte  sich  schnell.  Blutungen  und  Schmerzen  hörten  auf;  Schlaf 
und  Appetit  kehrten  wieder.  Die  örüiche  Untersuchung  des  Krankheitsherdes 
ergab  Erweichung  und  Abnahme,  aber  nicht  gänzlichen  Schwund  der  Tumormasse. 
Ein  Jahr  nach  Beginn  der  Behandlung  hat  dieser  Befund  sich  noch  viel  gflnstiger 
gestaltet.  Die  Scheide  ist  vollkommen  frei  und  von  normaler  Weite,  ihr  Gewölbe 
fahlbar  geworden,  der  früher  auf  das  3fache  vergrößerte  Harnröhren wulst  ist  ganz 
geschrumpft.    Dagegen  ist  der  Uterus  in  toto  vergrößert,  uneben,  hart,  mit  der 
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yoideren  Bauehwand  Terwachsen,  aber  nirgend 8  empfindlich.    Bis  auf  einen  Wund* 
krater  in  der  hinteren  Muttermundslippe  ist  Alles  glatt  überhäutet. 

A.  erkl&rt  diesen  Befund  so,  dass  nur  die  lebensf  rischen  und  wachsenden  Krebs- 
lellen  durch  Cancroin  nekrotisirt,  erweicht  und  dann  resorbirt  oder  abgestoßen 
wurde,  während  besonders  bei  idten,  Yoluminösen  Careinomen  Theile  vorhanden 
leien,  die  entweder  gar  nicht  reagirten  oder,  nachdem  sie  durch  das  Cancroin  ab- 
getftdtet  worden,  als  todte  Massen  an  ihrer  Stelle  yerblieben  und  dort  verhärteten. 

A.  schließt  aus  dem  mitgetheilten  Falle»  dass  1)  der  Krebs  heilbar,  2)  das 
Problem  der  Krebsheüung  wissenschafÜich  als  gelöst  lu  betrachten  sei. 

Graefe  (Halle  a/8.). 

10}  H.  Oarrigues  (New  Toik).    Der  gegenwärtige  Stand  der  Behand- 
lung bei  dem  Wochenbettfieber. 
(Med.  record  1901.  Januar  5.) 

Im  Matemity  Hospital  ist  es  gelungen,  während  der  letsten  Jahre,  seit  1883 
durch  eine  neue  Behandlungsmethode  die  Sterblichkeit  auf  0,87  X  herabsusetien, 
ja  die  Sterblichkeit  der  Wöchnerinnen  an  Sepsis  betrug  sogar  nur  0,i8X«  Da- 
gegen hatte  in  dem  Zeiträume  von  1875—1883  die  Sterblichkeit  4,17X  betragen. 
Die  dort  eingeführte  Behandlung  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  jetit 
allgemein  üblichen.  Lfthe  (Königsberg  i/Pr.). 

11]  Fryor  (New  York).     Puerperalfieber,   seine  Pathologie  und  Be- 
handlung. 
(Med.  record  1900.  Oktober  27.) 

P.  theilt  die  puerperale  Sepsis  in  2  große  Gruppen,  in  eine  thrombotische 
und  eine  lymphangitische  Form;  die  Fälle  der  ersteren  verlaufen  rascher  tödlich. 
Autoinfektion  hält  F.  mit  Krönig  u.  A.  für  mindestens  höchst  selten,  sapro- 
phytisehe  Infektion  für  minder  gefährlich.  Das  Streptokokkenserum  ist  uniuver- 
l&ssig,  weil  es  lu  viel  verschiedene  Streptokokkenarten  giebt  und  das  aus  der 
einen  Art  hergestellte  Serum  auf  die  andere  Art  keine  Wirkung  ausQbt  Am 
wenigsten  hat  sich  die  Methode  der  Ausspülungen  bewährt  P.  selbst  macht  bei 
der  thrombotischen  Form  die  Hysterektomie  von  den  Bauchdecken  her,  sobald 
die  Erkennung  möglich  ist  Bei  der  lymphangitischen  Form  dagegen  kratzt  er 
den  Uterus  aus  und  tamponirt  ihn,  darauf  macht  er  einen  großen  Einschnitt  in 
das  hintere  Scheidengewölbe  und  drainirt  mit  Jodoformgaze.  Meist  läuft  beim 
Schnitte  auch  eine  größere  Menge  von  Serum,  vielleicht  auch  schon  Eiter  ab.  Es 
pflegt  sehr  bald  eine  Jodoformvergiftung  einzutreten,  welche  der  allgemeinen 
Sepsis  entgegenwirkt,  dabei  auch  örtlich  desinficirt,  wie,  vielfache  bakteriologische 
Untersuehungen  naehgewiesen  haben.  Bei  starker  Pulsbeschleunigung,  Herz-  oder 
Nierenerkrankung  wird  eine  intravenöse  Salzeinspritzung  gemacht,  stets  aber 
werden  Klystiere  von  Kochsalzlösung  gegeben  in  der  Absicht,  sowohl  die  Toxine 
als  auch  das  Jod  zu  beseitigen.  Diese  Behandlung  ist  von  P.  und  seinen  Schülern 
über  50mal  mit  dem  besten  Erfolge  angewendet  worden.  Von  14  Fällen  endete 
nur  1  todlich.  Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 

12)  8.  B.  Wermel  (Moskau),    über  Niereninfarkte  bei  Neugeborenen. 

(Monatsberichte  fOr  Urologie  Bd.  VI.  Hft.  3.j 

Aus  W.'s  Beobachtungen  und  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  das  Blut 
ikteriseher  Neugeborener  Qallenpigment  enthält,  das  aus  der  Leber  dorthin  ge- 
langt ist,  und  dass  es  femer  eine  größere  Quantität  Harnsäure  enthält,  die  auf 
den  größeren  Leukocytengehalt  des  Blutes  beim  Neugeborenen  zurückzuführen  ist. 
Die  Ausscheidung  von  Gallenfarbstoff  sowohl  als  von  Harnsäure  durch  die  Nieren 
erfolgt  dureh  das  Stäbchenepithel  der  Tubuli  contorti  und  der  Heule 'sehen 
Schleifen.  Beide  Bestandtheile  gelangen  aus  der  Bindensubstanz  in  die  Papillen 
und  werden  hier  sarückgehalten  (Biiirubininfarkt;  Harnsäureinfarkt).  Die  Auf- 
findung des  Bilirubins  zwischen  den  Harnsäurekrystallen  ist  schwierig.  Zur  Dif- 
ferenzirung   eignet  sich  besonders   die  Betrachtung   im   polarisirten   Lichte,    in 
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welchem  man  Harnsäurekrygtalle  auch  dort  sieht,  wo  man  sie  sonst  nicht  erkennen 
kann.    Außerdem  tritt  das  Bilirubin  bei  polarisirtem  Lichte  nicht  herror. 

Die  Niereninfarkte  beim  Neugeborenen  sind  durchaus  nicht  als  einfach  physio- 
logisch und  normal  anzusehen.  Gtallenfarbstoff  und  Hams&ure  werden  surüek- 
gehalten  in  Folge  ungenügenden,  durch  yerlangsamte  Blutcirkulation  in  der  Niere 
bedingten  Druckes  des  Harns  und  durch  Verstopfung  der  Tubuli  recti  in  Folge 
Ton  desquamirtem  Epithel.  Stoeekel  (Bonn). 

13)  B.  Kossmann  (Berlin).   Die  Gonorrhoe  der  weiblichen  Geschlechte- 

organe. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  21  u.  22.) 

K.  giebt  sunächst  einen  historischen  Oberblick  über  die  Entwicklung  der 
Lehre  von  der  Gonorrhoe.  Bezüglich  des  Infektionsmodus  bringt  er  nichts  Neues. 
Die  Ansicht,  dass  das  Übergehen  der  Infektion  vom  Cerviealkanale  auf  die  Corpus- 
höhle  Druokempfindlichkeit  des  Uterus,  Druck  und  Völle  im  Becken,  event.  siehende 
Schmersen  auslöse,  theilt  er  nicht,  sieht  diese  Symptome  yielmehr  als  Folge  von 
Perimetritis  an;  diese  wird  aber  nicht  durch  das  Durchwandern  der  Gonokokken 
durch  die  ganze  Dicke  der  Uteruswand,  sondern  durch  Kontakt  des  Virus  mit  dem 
Peritoneum  auf  dem  Wege  der  Tuben  ausgelöst.  Dorthin  soll  dasselbe  nach  K.'s 
Annahme  durch  peristaltische  Bewegungen  des  Genitaltractus  gelangen ,  welche 
beim  Coitus,  Masturbation  oder  instrumenteller  Beizung  der  Cenrix  vom  Mutter- 
munde nach  dem  Ost.  abdom.  tubae  fortschreiten  sollen. 

An  eine  vollständige  Resorption  des  gonorrhoischen,  peritonealen  Exsudates 
glaubt  Verf.  nicht.  Doch  giebt  er  zu,  dass  die  restirenden  Adhäsionen  Beschwerden 
nur  dann  zu  machen  brauchen,  wenn  sie  das  0?arium  und  die  Tuben  umhüllen 
und  zu  Zerrungen  und  Spannungen  in  der  Bauchhöhle  führen.  £r  hält  im  All- 
gemeinen die  Gonokokkeninfektion  des  Peritoneums  bei  richtiger  Therapie  für 
relativ  ungefährlich,   hat  aber  selbst  einen  Fall  mit  tödlichem  Ausgange  gesehen. 

Im  Weiterem  werden  die  aus  der  weiblichen  Gonorrhoe  unter  Umständen  re- 
sultirende  Sterilität,  die  Pyosalpinxbildung,  die  Metastasen  und  die  Mischinfektion 
besprochen. 

Hinsichtlich  der  Therapie  ist  K.  bei  primärer  Harnröhreninfektion  für  Unter- 
lassung jeder  Lokaltherapie  und  fordert  nur  mehrwöehentliche  Bettruhe,  So^e 
für  leichten  Stuhl,  reichliche  Flüssigkeitsaufnahme.  Gegen  die  chronische  Gonor- 
rhoe empfiehlt  er  die  Silberpräparate  und  das  Formaldehyd,  solut.  und  zwar  bei 
Applikation  in  die  Cervix  in  Narkose ,  um  die  erwähnten  peristaltischen  Be- 
wegungen auszuschließen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

14)  A.  Brothers.     Kongenitale  Hypertrophie  der  Cervix  und  beider- 

seitige Pyosalpinx  bei  einem  17jährigen  Mädchen. 

(Med.  record  1901.  Januar  19.) 
Im  14.  Jahre  schon  ragte  die  Vaginalportion  des  Uterus  aus  der  Vulva  heraus. 
Es  wurde  bei  Diagnose  »Uterusvorfall«  die  Alexander-Adams*sohe  Operation 
von  einem  anderen  Arzte  ausgeführt;  da  aber  keine  Linderung  der  Beschwerden 
erfolgte,  so  trat  die  Fat.  im  November  1900  in  ein  anderes  Hospital  ein.  Vorfall 
beider  Scheiden  wände  und  Herausragen  der  Vaginalportion  aus  der  Sohamspalte. 
Uterus  vergrößert,  außerdem  tastete  man  beiderseitige  Tubeneiter  sacke.  B.  ent- 
fernte UteruSi  Tuben  und  Ovarien.  Glatte  Genesung  und  Entlassung  am  16.  Tage 
nach  der  Operation.  Mehr  als  ein  Drittel  der  Gesammtlänge  des  Uterus  betraf 
die  Cervix;  diese  Cervixhypertrophie  soll  vor  2  Jahren  den  ersten  Operateur  irre- 
geführt haben  in  der  Diagnose.  Die  beiderseitige  Pyosalpinx  soll  die  Folge  einer 
bei  Sondenuntersuchung  erfolgten  Infektion  gewesen  sein. 

F.  Ifengebaner  (Warschau). 

Origlnalmittheliungen,  Monographien,  S  eparatabdrfi  oke 
and  Büoh  ersend  an  gen  wolle  man  aa  iVo/.  Dr,  Heinrich  Fritteh  in  Bonn  oder  an 
die  Verlagahandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  elDsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipsig. 
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WaeheatUch   eine   Nununer.     Preis   des  Jahrgangs  SO  Mark,    bei  halbjfthiigei 
Prtnumeiation.    Zu  besiehen  dureh  alle  Buchhandlungen  und  Postenstalten. 

NOe  34.  Sonnabend^  den  2i.  Angast.  1901. 

Inlialt. 

Oiiginallen:  I.  Baur,  Binflusf  des  RoboriCs  auf  die  Mileh  stillender  Mttter.  — 
n.  L.  PlaeilS,  Zur  ZeetokaoslB  and  Anderes.  —  in.  0.  Pelano^  Zu  meinem  Aufsetze 
in  No.  30  d.  Bl.  1901 :  >Eine  neue  Methode  der  Behendlang  chroniioher  Becken- 
exsudate«. 

Neue  Bücher:  1)  Neltser  und  JadatflOhn,  Hautkrankheiten.  —  2)  Taaffer,  Gedenkrede 
Aber  Spencer  Wells.  —  8)  Dohrs,  Entbindungen  in  Agone.  —  4)  Lachs,  Tempe- 
raturreThiltnisse  bei  den  Neogeborenen.  —  5)  PinCllS,  Nagel-Yelt^sche  Theorie. 

Neueste  Litteretur:  6)  ArohW  fQr  Oynikologie  Bd.  LXIIL  Hft  3. 

Hernergane:  7)  Slaitn,  Nierentaberkulose.  <—  8)  PellOCk,  Tnbekelblese.  -—  9)  Bar- 
law,  10)  Roerif ,  Tuberkulose  der  Hemorgene.  —  11)  Berg,  Fremdkörper  In  der  Blase. 

—  12)  ttocknaBn,  Chronische  Oystitls.  —  13)  Peterson,  Anastomose  der  Ureteien 
mit  dem  Darme.  —  14)  Herzeg  und  DeflSlOW,  Nierensarkom.  —  15)  Brtwn,  Bakterio- 
logie der  Blase  etc.  —  16)  Krabbel,  Blasenruptnr.  —  17)  Preladlsberger,  HSmatorie 

—  18)  Barlew,  UreteritU  arteflcialis. 

Yerschiedenes:  191  Monprofil,  Transplantation  der  OTarlen.  —  20)  Meyer,  Maligne 
OTarieltnmoren.  —  21)  Jasg,  IHagnoee  des  Puerperalflebers. 


I. 

(Ana  der  geburtshilflichen  Poliklinik  von  Dr.  E.  6.  Orthmann 

in  Berlin.) 

Emflnss  des  Boborats  auf  die  Milch  stillender  Mütter. 

Von 

Dr.  Banr^ 

I.  Assistensant  an  der  Klinik. 

Als  ich  im  Anfange  dieses  Jahres  von  dem  neuen  pflanslichen 
Eiweifipraparate,  welches  den  Namen  »Boboratc  führt,  Kenntnis 
erhielt,  erschien  es  mir  in  praktischer  Beziehung  wichtig  und  inter- 
essant, durch  eine  sorgfaltig  ausgeführte  Yersuchsieihe  festzustellen, 
ob  and  in  wie  fem  die  Darreichung  von  Boborat  auf  die  Milchsekretion 
stillender  Mütter  einen  Einfluss  ausübt. 

Eine  chemiach-physiologische  Untersuchung  wollte  ich  bei  der 
Verordnung  von  Boborat  nicht  anstellen;  solche  Versuche  sind  be- 
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leits  von  den  verschiedensten  Seiten  mit  guten  Resultaten  Torge* 
nommen  woiden  (siehe  Münchener  med.  Wochenschrift  1900  No.  39 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1900  No.  51  u.  A.  m.). 

Meine  Versuche  erstreckten  sich  auf  12  Mütter,  bei  denen  ich 
das  Alter,  die  Zahl  der  vorangegangenen  Geburten,  etwaiges  Stillen 
der  früheren  Kinder,  Appetit,  Stuhlgang  und  Allgemeinzustand  be- 
rücksichtigte. Bei  den  betreffenden  Kindern  zog  ich  das  Alter,  den 
Allgemeinzustand,  Appetit,  Stuhlgang  und  etwaige  Krankheiten  in 
Betracht.  Nach  erfolgter  Roboratdarreichung  achtete  ich  bei  den 
Müttern  auf  Veränderungen  im  Appetit,  Stuhlgang,  Allgemeinbefinden, 
etwaige  Magenbeschwerden  Angaben  über  den  Geschmack  des 
Präparates,  vor  Allem  abe):  auf  Veränderungen  der  Milchsekretion. 
Beim  Kinde  galt  es  in  erster  Linie »  das  Gewicht  und  das  Allge- 
meinbefinden so  wie  auf  Abweichungen  im  Appetit  und  Stuhlgang 
festzustellen. 

Die  Beobachtungen  wurden  in  sorgfältig  geführte  Tabellen 
eingetragen.  Eine  Reproduktion  derselben  muss  indessen  an  dieser 
Stelle  in  Folge  Raummangels  unterbleiben. 

Der  Zeitpunkt,  in  welchem  das  Roborat  verabreicht  wurde,  be- 
wegte sich  zwischen  der  1.  und  4.  Woche  nach  der  Geburt,  womit 
aber  nicht  gesagt  sein  soll,  dass  nicht  auch  noch  später  Roborat 
gereicht  werden  dürfe;  im  Gegentheil  —  wie  nachher  ausgeführt 
werden  wird. 

Das  Alter  der  Mütter  scheint  ohne  Belang  bei- der  Verfolgung  von 
Roborat  zu  sein,  eben  so  die  Zahl  der  vorangegangenen  Geburten, 
jedoch  kam  letzteres  Moment  in  so  fern  in  Betracht,  als  bei  mehreren 
Frauen  die  Muttermilch  bei  früheren  Eindem  nicht  ausgereicht  hatte 
und  die  Flasche  gegeben  werden  musste.  Nach  Verabreichung  von 
Roborat  an  die  Mutter  wurde  jedes  Kind  vollkommen  satt,  noch 
mehr,  es  war  in  einigen  Fällen  überreichlich  Nahrung  vorhanden. 
In  den  meisten  Fällen  war  schon  nach  4 — 6  Tagen  eine  erhebliche 
Zunahme  der  Milch  zu  konstatiren. 

Es  könnte  nun  scheinen,  dass  das  Roborat  gerade  in  dem  SSeit- 
punkte  verabreicht  wurde,  wo  die  Milch  ohnedies  im  konstanten 
Zunehmen  begriffen  ist,  also  etwa  in  der  2.  Woche  nach  der  Geburt; 
aber  auch  da,  wo  Roborat  erst  in  der  2.  und  3.  Woche  gegeben 
wurde,  konnte  eben  so  eine  deutliche  Zunahme,  wie  nach  dem  Aus- 
setzen des  Roborats  eine  Abnahme  der  Milch  bemerkt  werden. 

Ist  also  der  günstige  Einfluss  des  Roborats  auf  die  Quantität 
der  Milch  nicht  zu  verkennen,  so  scheint  dies  auch  für  die  Qualität 
derselben  zuzutreffen.  In  einigen  Fällen,  und  diese  erscheinen  mir 
von  besonderer  Wichtigkeit,  hatte  ich  den  Eindruck,  als  wenn  das 
Roborat  direkt  lebensrettend  für  die  Kinder  gewesen  wäre;  es  handelte 
sich  um  Säuglinge  von  höchst  elendem  Körperzustande,  dazu  noch 
mit  Magen-Darmkatarrh  behaftet;  alle  Nahrung  wurde  erbrochen,  das 
Ende  schien  unausbleiblich,  so  dass  man  jede  Hoffnung  aufgeben 
musste;  nachdem  die  Mütter  aber  2  Tage  Roborat  erhalten  hatten 
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und  den  Kindern  Muttermilch  in  den  Mund  geträufelt  wurde  (zum 
Saugen  waren  sie  bereits  zu  schwach) ,  nahmen  sie  alsbald  sicht- 
lich an  Körperkraft  und  Wohlbefinden  zu,  so  dass  sie  in  einer 
Woche  schon  an  Grewicht  zunehmen,  und  nicht  nur  das  verlorene 
wieder  erreicht  hatten.  Freilich  könnte  man  sagen,  dass  dieses 
nicht  durch  das  Boborat,  sondern  zufallig  nach  dem  Roborat  ge- 
schehen sei;  da  dies  jedoch  bei  mehreren  Fällen  gleichmäfiig  beob- 
achtet wurde,  dürfte  es  wohl  doch  nicht  reiner  Zufall  gewesen  sein. 

Es  lag  mir  gan«  besonders  daran,  gerade  heruntergekommene, 
schwächliche  Kinder  auszuwählen,  um  die  Wirkung  des  Roborats 
auf  die  Muttermilch  konstatiren  zu  können,  und,  wie  gesagt,  ich 
sah  ausgezeichnete  Besultate.  Gesunde  Kinder  nahmen  weit  über 
das  normale  Maß  ihres  Alters  zu.  Die  Kinder  wurden  täglich  zur 
selben  Stunde,  3 — 5  Tage  vor,  während  und  nach  Verabreichung 
bezw.  Aussetzen  von  Boborat  genau  gewogen.  Es  waren  Kinder  da, 
die  in  den  ersten  2  Wochen  um  IV3  Pfund  zugenommen  hatten, 
die  durchschnittliche  Zunahme  betrug  500  g. 

Auf  Appetit  und  Stuhlgang  sowohl  von  Mutter  wie  Kind  scheint 
das  Boborat  ohne  Einfluss  zu  sein,  jedenfalls  ohne  nachtheiligen. 
Frauen,  die  hartleibig  waren,  blieben  es,  und  einige  Fälle  mit  Magen- 
katarrh wurden  eher  gebessert,  als  verschlechtert. 

Auch  auf  den  Allgemeinzustand  der  Mutter,  wie  des  Kindes 
scheint  Boborat  von  günstigem  Einflüsse  zu  sein.  Einige  schwäch- 
liche, schlecht  ernährte  Mütter  fühlten  sich  nach  Boborat  alsbald 
weniger  müde  und  angegriffen  und  nahmen  an  Körpergewicht  zu. 

Kindern  selbst,  in  den  ersten  Lebensjahren  wenigstens,  scheint 
Boborat  nicht  zu  bekommen;  ich  beobachtete  dabei,  auch  bei  ge- 
ringen Dosen,  Leibschmerzen  und  Verstopfung;  bei  Erwachsenen 
bemerkte  ich  gelegentlich  Ähnliches,  wenn  mehr  als  5  Esslöffel 
(ca.  80  g)  täglich  genommen  wurden.  Ich  gab  im  Durchschnitt 
3  Esslöffel  =  30—40  g. 

Eins  glaube  ich  noch  hervorheben  zu  müssen.  Hat  die  Milch- 
sekretion erst  einmal  nachgelassen,  und  zwar  schon  in  der  4. — 5.  Woche 
nach  der  Geburt,  dann  darf  man  auch  von  Boborat  sich  nicht  mehr 
viel  versprechen,  wenigstens  nicht  was  die  Quantität  anbelangt;  ich 
fand  jedoch,  dass  in  solchen  Fällen  die  Kinder  sich  anscheinend 
satter  fohlten,  wenn  die  Mutter  Boborat  nahm,  so  dass  die  vorher 
nebenbei  gereichte  Flasche  fast  ganz  fortgelassen  werden  konnte. 

Eine  sehr  grofie  Bolle  scheint  mir  das  >Wie<  beim  Boborat- 
gebrauche  zu  spielen.  Manche  Frauen  nahmen  es  in  Kaffee  und  Milch 
sehr  ungern,  wenigstens  Anfangs;  später  nahmen  es  alle  gern,  einige 
geradezu  mit  Behagen,  eine  Erscheinung,  welche  meines  Erachtens 
auf  die  anfänglich  mangelhafte  küchentechnische  Zubereitung  zu- 
rückzuführen ist.  Am  besten  schmeckt  es  in  Gebäckfonn,  in  Eier- 
speisen, in  »gebundenen«  Suppen,  in  breiartigen  Zubereitungen  und 
in  Kakao  bezw.  Schokolade.  Die  LösUchkeit  des  Boborats  ist  keine 
vollkommene,  wie  etwa  bei  Albumosen;  es  wird  nur  zu  einem  ge- 
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ringen  Theil  wirklich  gelöst,  ein  anderer  Theil  quillt  und  ist,  etwa  wie 
Kakao,  in  den  Flüssigkeiten  suspendirt,  in  denen  es  sich  nach  einiger 
Zeit  wie  ein  Satz  zu  Boden  senkt.  Auf  die  Flüssigkeiten  angeschüttet, 
ballt  es  sich  in  Folge  der  staubartig  feinen  Beschaffenheit  des  Pulvers 
leicht  zu  Elümpchen,  welche  an  der  Oberfläche  schwimmen  und 
sich  nur  schwer  Yollständig  zertheilen  lassen,  wenn  man  nicht  das 
Roborat  sehr  sorgfältig  mit  zunächst  kleineren  Mengen  der  Flüssig* 
keiten  anrührt  bezw.  verquirlt. 

Ich  kann  meine  Beobachtungen  in  kurzen  Worten  folgender- 
maßen zusammenfassen: 

Das  Roborat  hat  auf  die  Milch  stillender  Mütter  einen  günstigen 
Einfluss,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Menge  als  auch  auf  die  Beschaffen- 
heit der  Müch,  wenn  es  rationell  gegeben  wird.  Es  ist  stillenden 
Müttern  und  Ammen,  namentlich  solchen  mit  unzureichender  Nah- 
rung im  Interesse  des  Säuglings  bestens  zu  empfehlen,  jedoch  soll 
nicht  mehr  als  ca.  80  g  pro  Tag  verabreicht  und  nicht  später  als  in 
der  1.  oder  2.  Woche  nach  der  Geburt  damit  begonnen  werden, 
weil  die  einmal  verminderte  Milchsekretion  nicht  wieder  angefacht 
werden  kann. 

n. 
Zur  Zestokausis  und  Anderes. 

Von 

Ludwig  Pineas« 

Die  Atmokausis  bedarf  kaum  noch  empfehlender  Worte.  Sie 
wird  in  den  Kliniken  gelehrt,  und  kein  Gynäkologe  kann  ihrer  ent- 
rathen,  da  sie  eine  Lücke  in  der  Therapie  ausfüllt.  Atmokausis  und 
Curettage  ergänzen  sich  auf  die  glücklichste  Weise.  Beide  sind  All- 
gemeingut der  Gynäkologen  geworden  und  werden  es  alle  Zeit  bleiben. 
Das  Klinische  der  Atmokausis  bedarf  weiterer  Sichtung,  das  Theore- 
tische der  Vertiefung.  Das  soll  Gegenstand  weiterer  Forschung  sein. 
Und  wenn,  wie  bei  den  letzten  Publikationen,  in  dieser  oder  jener 
Frage  noch  ein  Widerstreit  der  Meinungen  sich  zeigt,  so  soll  diese 
Erscheinung  nur  zum  weiteren  Ausbau  verwerthet  werden.  Von  jeher 
hat  ruhige  Opposition  befruchtend  gewirkt.  Sie  bildet  auch  für  den 
Verfasser  den  Ansporn,  nicht  zu  erlahmen,  sondern  Alles  zu  prüfen  und 
das  Beste  zu  behalten.  Die  Litteratur  des  Gegenstandes  wächst  ent- 
sprechend der  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Methode  Allgemeingut 
wurde,  rapide  an.  Was  sie  an  neuen  Momenten  bringt,  soll  nach 
kritischer  Verwerthung  Gegenstand  späterer  Abhandlungen  sein. 

Auch  die  Zestokausis  breitet  sich  mehr  und  mehr  aus.  Auch 
sie  soll  und  wird  sich  den  ihr  gebührenden  Platz  im  gynäkologischen 
Heilschatze  dauernd  erobern.  Opposition  macht  nichts.  Man  ist 
jedoch  nicht  berechtigt,  auf  Grund  weniger,  keineswegs  einwands- 
freier  Fälle  eine  Heilmethode,  welche  von  zuverlässigen  Beobachtern 
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empfohlen  wird,  rundweg  abzulehnen.  Und  thut  mans  dennoch,  so 
mu08  man  es  sich  gefallen  lassen,  dass  man  frühei  oder  später  wider- 
legt wird. 

Dergleichen  ist  in  der  Geschichte  der  Medicin  nichts  Ungewöhn- 
liches. Man  denke  doch  nur  an  das  harte  Urtheil  Dieffenbach's, 
F.  Scansoni's  und  anderer  führender  Geister  über  die  Ovariotomie, 
an  das  yemichtende  Votum  der  Pariser  Akademie  aus  den  Jahren 
1856  und  1857  über  eben  dieselbe  Operation.  Wie  schwer  hielt  es, 
die  Curette  einzuführen!  Es  ist  bei  allen  Neuerungen  so.  Was 
über  den  Durchschnitt  hinausragt,  wird  bekämpft.  Wer  die  Geschichte 
der  Medicin  ein  wenig  kennt,  lässt  sich  nicht  ohne  Weiteres  ent^ 
muthigen.  Wer  lässt  sich  überhaupt,  einer  guten  Sache  dienstbar, 
durch  Opposition  entmuthigen? 

Es  ist  immer  dieselbe  Geschichte:  beherrscht  man  die  Technik, 
so  werden  die  Erfolge  bessere  oder  beste.  So  wars  bei  der  Ovario- 
tomie,  so  bei  der  Curette,  so  bei  der  Atmokausis,  so  auch  bei  der 
Zefltokausis.  Erlebt  man  nach  der  Zestokausis  Strikturen,  so  muss 
man  auf  Mittel  und  Wege  sinnen,  solche  zu  vermeiden,  und  nicht 
das  Kind  mit  dem  Bade  ausschütten.  Erlebt  man  Exsudate  und 
Fieber,  so  muss  man  —  das  ist  Pflicht  eines  exakten  Forschers  — 
zunfichst  die  Ursachen  dieser  Komplikationen  zu  ergründen  suchen, 
da  dergleichen  nach  zuverlässigen  Berichten  nur  als  Ausnahmen  vor- 
kommen. 

»Aus  Fehlem  lernte  man«,  schreibt  Fuchs  sehr  richtig  von  der 
Atmokausis.  Warum  soll  man  denn  nicht  auch  bei  der  Zestokausis 
nach  eben  diesem,  alltäglichem  Becept  verfahren,  wenn  es  anscheinend 
doch  einmal  sein  muss? 

Strikturen  lassen  sich  bei  der  Zestokausis,  wenn  man  den  An- 
weisungen des  Verfassers  folgt,  vermeiden,  eben  so  gut,  wie  bei  medi- 
kamentösen Mitteln.  Wie  jedoch  bei  letzteren  hin  und  wieder  Strik- 
turen sich  ereignen,  sei  es,  dass  das  Gewebe  abnorm  beschaffen  ist, 
sei  eSy  dass  die  Einwirkung  der  Medikamente  eine  zu  häufige  und  tief- 
greifende war,  so  wird  auch  bei  der  Zestokausis  hin  und  wieder  eine 
Striktnr  oder  Stenose  zur  Beobachtung  gelangen.  Die  Tiefenwirkung 
des  Zestokauters  hört  auf,  sobald  man  das  Instrument  entfernt.  Die 
alsdann  dem  Gewebe  noch  anhaftende  Wärme  spielt  keine  erhebliche 
Bolle,  wenn  sie  auch  nicht  völlig  ignorirt  werden  darf.  Die 
Zestokausis  darf  auch  stets  erst  nach  erfolgter  Regeneration  der 
Schleimhaut  wiederholt  werden.  Man  kann,  wenn  man  die  Technik 
beherrscht,  die  Tiefenwirkung  entschieden  besser  dosiren  als  bei  der 
Anwendung  von  Medikamenten. 

Auch  uns  sind  5  Fälle  von  Striktur  nach  Zestokausis  begegnet. 
Alle  waren  leicht  reparabel.  Es  kamen  keine  mehr  zur  Beobachtung, 
seitdem  in  allen  Fällen  nach  der  Zestokausis  bis  zur  Abheilung  Jodo- 
formgaze in  den  Cervicalkanal  gelegt  wurde.  Dies  erschien  nament- 
lich dann  nothwendig,  wenn  eine  Rigidität  des  Gewebes  bestand, 
oder  wenn  wegen  der  Hartnäckigkeit  des  Processes  (Gonorrhoe)  die 
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Einwirkung  eine  tiefere  und  überall  gleichmäßigere  sein  musste. 
Man  braucht  die  wiederholte  und  länger  dauernde  Einlage  der  Grase 
nicht  zu  fürchten,  weil  wegen  des  Granulationswalles  unterhalb  des 
Brandschorfes  eine  Infektion  viel  schwerer  stattfindet,  als  bei  der 
Dilatation  vermittels  der  Gaze! 

Schon  in  der  Sammelforschung ^  wurde  erwähnt,  dass  Eckstein 
(Teplitz),  dessen  Mittheilungen  auBerordentlich  lehrreich  und  wichtig 
waren,  nach  der  Atmokausis  (2  Minuten  1)  die  Bildung  von  Strikturen 
durch  Einlage  von  Jodoformgaze  zu  verhindern  wusste.  Und  neuer- 
dings schreibt  Torggleran  den  Verfasser  —  ich  bin  zur  Mittheilung 
ermächtigt  — ,  dass  er  stets  und  unabhängig  so  vorgegangen  sei: 
»Niemals  habe  ich  eine  Striktur,  niemals  eine  Schädigung  gesehen«. 
Bei  einer  lege  artis  ausgeführten  Atmokausis  sind  Strikturen  sicher 
auszuschließen,  so  dass  man  wohl  von  der  Grazeeinlage  absehen  darf. 
Bei  einer  tiefgehenden  und  wiederholten  Zestokausis  ist  diese  Vor- 
sichtsmafiregel  empfehlenswerth,  auch  wohl  nothwendig,  weil  die 
Hartnäckigkeit  des  Krankheitsprocesses  schon  auf  abnorm  verändertes 
Gewebe  hindeutet. 

Auch  die  Bildung  von  Exsudaten  und  dgl.  propter  zestokausin 
ist  eine  Komplikation,  welche  sich  sicherlich  in  vielen  Fällen  ver- 
meiden lässt,  so  weit  nicht  die  intracervicale  Methode  als  solche 
Gefahren  zeitigt.  Letztere  sind  die  Exsudate  post  zestokausin.  Ton 
den  Exsudaten  war  bereits  in  der  Sammelforschung  die  Rede.  Schon 
dort  wurde  ausgeführt,  dass  die  Zestokausis  bei  freien  Adnexen  und 
Parametrien  schmerzlos  sei.  Bestehen  sofort  Schmerzen  oder  treten 
solche  im  Anschlüsse  an  die  Zestokausis  auf,  so  deutet  das  mit 
Sicherheit  —  falls  Hysterie  ausgeschlossen  werden  kann  —  auf 
Komplikationen  in  den  Adnexen  oder  Parametrien,  welche  nicht  etwa 
unserer  Aufmerksamkeit  entgangen  sind  —  das  giebts  nicht  — ;  son- 
dern ihr  entgehen  mussten,  weU  sie  nicht  palpabel  sind. 

Man  geht  in  allen  zweifelhaften  Fällen,  dazu  gehören  alle  mit 
Gonorrhoe  in  der  Anamnese,  entschieden  sicherer  vor,  wenn  man 
zunächst  während  der  Menstruation  Temperaturmessungen  vornimmt 
(Abends!),  auf  etwaige  menstruelle  Tuben-Adnexschwellungen  achtet, 
und  wenn  möglich  vor  der  Zestokausis  einige  intravaginale  Be- 
lastungen gebraucht.  Tritt  hierbei  Fieber  oder  auch  nur  erheb- 
licher Druckschmerz  auf,  so  ist  die  Zestokausis  kontraindicirt.  In 
den  anderen  Fällen  wird  man  schwerlich  ernste  Komplikationen 
sehen  1 

Treten  also  bei  der  Zestokausis  Schmerzen  auf,  so  muss  man 
sofort  aufhören.  Das  wurde  wiederholt  vom  Verfasser  betont.  Man 
behandle  dann  im  strengsten  Sinne  antiphlogistisch.  Dazu  gehört 
vor  Allem  absolute  Bettruhe  und  die  Eisblase.  Bleiben  die  Schmer- 
zen mäßig,  so  ersetzt  man  die  Eisblase  besser  durch  kalte  Kompressen 
in  der  üblichen  Form. 


i  SammL  klin.  Vortr.  N.  F.  No.  261/262.  Leipaig,  Breitkopf  &  H&rtel,  1899. 
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Man  bemühe  sich,  in  gemeinsamei  Arbeit  die  Fehlerquellen  zu 
finden  und  zu  eliminiren,  so  weit  letzteres  möglich  ist.  Das  ist  die 
ideale  Aufgabe  der  Kliniken  gegenüber  einer  Heilmethode,  welche 
sich  in  Tielen  Fällen  gut  bewiQirt  hat.  Sie  sollen  Pfade  finden  oder 
die  gefundenen  Pfade  von  Schlacken  und  Hindernissen  befreien. 
Dass  hier  ein  Pfad  gefunden  ist,  unterliegt  durchaus  keinem  Zweifel 
mehr.  Man  lese  die  Sammelforschung,  man  lese  die  Verhandlungen 
der  Berliner  Gesellschaft  für  Gynäkologie,  man  beachte  die  Mit- 
theilungen des  Verfassers  (vgl.  d.  Bl.  1901  No.  16). 

Erst  vor  wenigen  Wochen  bot  sich  wiederum  eine  willkommene 
Gelegenheit,  den  Beweis  von  der  hohen  praktischen  Bedeutung  der 
Methode  xa  erbringen.  In  Gegenwart  eines  hochgeschätzten  Dan- 
liger  Kollegen,  welcher  das  Verfahren  einmal  zu  sehen  wünschte, 
—  wenige  Tage  zuvor  wurde  demselben  bei  einer  profusen,  prä- 
klimakterischen Blutung  mit  Erfolg  die  Atmokausis  demonstrirt  — 
wurde  am  8.  Mai  die  Zestokausis  bei  einer  verschleppten  chronischen 
Cervixgonorrhoe  angewendet.  Die  obigen  Kautelen  waren  bereits 
innegehalten.  115^,  10  Sekunden  Dauer,  nachdem  zuvor  der  Schleim 
gründlich  entfernt  war.  Die  Frau  ist  durch  die  einmalige  Anwendung 
geheilt  worden.  Es  war  die  Absicht  des  Verfassers,  die  Anwendung 
nach  3 — 4  Wochen  zu  wiederholen,  weil  in  den  meisten  derartigen 
Fällen  eine  Wiederholung  nothwendig  wird.  Allein,  es  zeigte  sich, 
dass  der  Fluor  ganz  aufgehört  hatte  und  das  spärliche  Sekret  keine 
Gonokokken  mehr  enthielt.  Als  Verfasser  trotzdem,  um  ganz  sicher 
zu  gehen,  die  Wiederholung  vorschlug,  lehnte  die  Pat.  ab:  »Ich  fühle 
mich  ganz  gesund«.     Sie  ist  bis  heute  ohne  Fluor  1 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  wiederum  betont,  dass  wiederholt  und 
eindringlichst  Temperaturen  von  115^  für  die  Zestokausis  empfohlen 
wurden.   Auch  das  muss  man  beachten,  besonders  wenn  man  opponirt 

Es  berührt  sehr  seltsam,  wenn  der  Zestokausis,  also  der  exakten 
Methode,  die  vorläufig  noch  völlig  in  der  Luft  schwebende,  >  nasale 
Therapie«  als  die  empfehlenswerthere  gegenübergestellt  wird.  Ver- 
fasser war  freimüthig  genug  zu  sagen  (d.  Bl.  No.  1 6) ,  dass  ein  Theil 
der  Erfolge  bei  Dysmenorrhoe  mit  SondenempfindUichkeit  zweifel- 
los als  spekulative  (Suggestion  bei  Hysterie)  aufzufassen  seien.  Ganz 
dasselbe  g^t  in  verstärktem  MaBe  nach  des  Verfassers  eigenen  Er- 
fahrungen von  der  »nasalen  Therapie«.  Und  wenn  ein  geschulter 
Gynäkologe  zwischen  beiden  Methoden  zu  wählen  hat,  so  dürfte  ihm 
die  Wahl  gewiss  nicht  schwer  werden. 

Weiter  hat  sich  die  Zestokausis  bei  Erosionen  —  das  ^er- 
kennt  übrigens  auch  Fuchs  an  —  gut  bewährt  Man  muss  jedoch 
nicht  ein£Eich  über  die  Erosion  hinwegstreichen,  weil  alsdann  die 
Wirkung  bei  reichlicher,  oberflächlicher  Feuchtigkeit  oft  nicht  aus- 
reichend isty  sondern  muss  besser  den  Zestokauter  an  den  einzelnen 
Stellen  kurze  Zeit  ruhig  einwirken  lassen.  Man  hat  es  ja  völlig  in 
der  Hand,  da  man  die  Wirkung  sieht,  oberflächlicher  oder  tiefer  zu 
ätsen. 
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Wiederholt  hat  Verf.  den  ihn  besuchenden  Kollegen  die  Wir- 
kung des  erhitzten  Zestokauters  an  Fleischstüoken  experimenti  causa 
demonstriit.  Fährt  man  mit  dem  auf  115°  erhitsten  Zestokauter 
flüchtig  über  ein  sehnenfreies  Stück  Rindfleisch  yon  Mscher,  rother 
Blutfarbe,  so  sieht  das  Fleisch  an  den  betroffenen  Stellen  leicht  grau 
verschleiert  aus,  lässt  man  das  Instrument  1 — 2  Sekunden  ruhig 
liegen,  so  ergiebt  sich  bereits  eine  oberflächliche,  graue  Rinne,  Delle; 
lässt  man  sekundenweise  länger  einwirken,  so  kann  man  deutlich 
die  Tiefenwirkung  verfolgen. 

Hiervon  macht  man  mit  bestem  Nutzen  bei  der  Behandlung 
von  Fistelgängen  Gebrauch.  Und  wäre  dies  das  einzige  Moment, 
es  wäre  wichtig  genug,  der  Methode  den  Pfad  zu  ebnen.  Es  war 
bereit«  in  früheren  Abhandlungen  davon  die  Rede. 

Dass  die  Zestokausis  auch  bei  der  Behandlung  parenchyma- 
töser Blutungen  eine  Rolle  spielen  wird,  unterliegt  nach  den  bis- 
herigen Beobachtungen  keinem  Zweifel.  Das  bedarf  nur  desshalb 
noch  weiterer  Begründung,  weil  das  Material  der  Privatpraxis  dazu 
nicht  ausreicht.  Auch  das  wird  bald  Gegenstand  der  Diskussion 
werden,  da  auch  die  plattenförmigen  Zestokauter  in  Gebrauch  genom- 
men sind.     Nee  temere,  nee  timide,  heißt  der  alte  Danziger  Spruch! 

Will  man  die  Tubenecken  isolirt  ätzen,  so  giebt  es  bis  heute 
kein  besseres  Mittel  als  eben  den  durch  Gummidrain  isolirten  Zesto- 
kauter. Dass  man  durch  Einschneiden  beliebiger  Fenster  in  den 
ganz  dünnen  Gummiüberzug  die  Ätzung  vollkommen  lokalisiroi 
kann,  dass  man  im  Besonderen  durch  einseitige  Fenster  die  g^en- 
überliegende  Uteruswand  vollkommen  schützen  kann,  liegt  doch 
wahrlich  klar  genug  auf  der  Hand.  Es  kommen  auch  bei  Dys- 
menorrhoe lokalisirte,  besonders  empfindliche  Stellen,  namentlich  in 
der  Gegend  der  Tubenecken  zur  Beobachtung.  Man  wolle  also  die 
Zestokausis  ausbilden,  bis  man  Besseres  an  ihre  Stelle  setzen  kann. 
Bei  allen  diesen  Erörterungen  leitet  nur  praktische  Erfahrung. 

Noch  ein  weiterer  Punkt  bedarf  kurzer  Erörterung.  Fuchs 
schreibt:  »Die  Zestokausis,  als  mildere  Anwendungsform  der  Thermo- 
kausis  von  Sneguireff  erdacht,  ist  von  Pincus  .  .  .  empfohlen 
worden«.  Das  widerspricht  den  geschichtlichen  Thatsachen.  Von 
der  Zestokausis  ist  bei  Sneguireff  mit  keiner  Silbe  die  Rede.  Sie 
wird  zum  ersten  Male  in  der  oft  citirten  Abhandlung  des  Verfassers 
vom  März  1898  als  Vapokauterisation  beschrieben  und  in  die  Gynä- 
kologie eingeführt.  Allein  ohne  Sneguireff *s  genialen,  schöpferi- 
schen Gedanken  wäre  schwerlich  die  Zestokausis  bis  heute  gestaltet 
worden.    Das  soll  auch  hier  ausgesprochen  werden. 

Es  ist  nicht  minder  auffallend,  wenn  Koslenko  in  seiner,  aus 
der  Klinik  Sneguirefrs  hervorgegangenen  Abhandlung  (d.  Blatt 
No.  17)  zum  Schlüsse  die  alleinige  Priorität  Sneguireff's  hervor- 
hebt. Es  ist  kein  Zufall,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  Verfassers 
von  mehreren  Seiten  darauf  gelenkt  wird.  Es  muss  jedoch  als  voll- 
kommen überflüssig  entschieden  abgelehnt  werden,   hier  darauf  ein- 
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zngehen.  Denn  die  berufensten  Vertreter  unseres  Faches  haben 
Stellung  zu  dieser  Frage  genommen,  wie  sie  klarer  schwerlich  zum 
Ausdrucke  kommen  kann.  Es  ist  unnöthig,  Einzelheiten  vorzu- 
bringen. Der  Hinweis  auf  die  Litteratur  unseres  Gegenstandes  in 
Deutschland  und  im  Auslande  genügt  vollkommen.  Ihr  Studium 
sei  Koslenko  angelegentlichst  empfohlen^  Dann  wird  er  auch 
sehen,  dass  die  Atmokausis  Zwecks  Herbeiführung  der  Sterilität  durch 
Obliteration  bereits  in  der  Sammelforschung  erwähnt  wird,  dass  diese 
Indikation  mithin  keine  neue  ist.  »Neu«  bei  Koslenko  ist  auBer 
Anderem,  worüber  ein  ander  Mal,  vor  Allem  die  Mittheilung,  dass 
Sneguireff  1  Minute  der  Dampfanwendung  zur  Herbeiführung  der 
Obliteration  mit  Erfolg  verwendet.  Dier  Kenner  der  Litteratur 
schweigt  am  besten  dazu.  Denn  hier  wird  aus  der  Moskauer  Klinik 
selbst  der  stringente  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  in  der  Sammel- 
forschung nothgedrungen  ausgesprochenen  Urtheils  geliefert:  »Wären 
wir  kritiklos  der  hochstehenden  Autorität  Sneguireff's  gefolgt,  es 
wäre  ein  Massenattentat  auf  die  Yolksvermehrung  geworden«. 

Aus  der  Litteratur  also  möge  Koslenko  sich  über  die  klar  zu 
Tage  liegende,  geschichtliche  Entwicklung  der  Atmokausis  und  Zesto- 
kausis  unterrichten.  Nur  sei  hier  ein  bekanntes,  treffliches  Wort 
von  Fritsch^  angeführt:  »Die  Priorität  muss  dem  zuerkannt  werden, 
dem  es  gelingt,  eine  Erfindung  zum  Allgemeingut  zu  machen,  sie  so 
zu  begründen  und   zu  empfehlen,   dass  sie  überall  anerkannt  wird«. 

Es  ist  desshalb  kein  Zufall,  wenn  der  Ref.  der  Deutschen  med. 
Wochenschrift  (1901  No.  19)  Sneguireff  den  »Vater  des  Vapori- 
sationsgedankens« und  der  Ref.  der  Münchener  med.  Wochenschrift 
(1901  No.  18]  den  Verfasser  den  »Vater  der  Dampf behandlung  des 
Uterus«  nennt.     Sapienti  sat. 

Die  Ausführungen  Koslenko 's  über  das  Instrumentarium  sind 
absurd  und  bedürfen  keiner  Widerlegung.  Es  sei  ihm  die  Lektüre 
der  Lehrbücher  und  die  kürzlich  dem  Verfasser  übersandte  Abhandlung 
Donati's  warm  empfohlen!  Es  ist  bedauerlich,  dass  man  in  Mos- 
kau bei  dem  heutigen  Stande  der  Technik  und  Methodik  es  noch 
für  angebracht  hält,  über  den  Werth  oder  Unwerth  des  »Cervix- 
schutzes«  zu  rechten.  Man  lasse  sich  dadurch  nicht  irre  führen. 
Man  woUe  stets  und  zu  jeder  Zeit  beherzigen,  dass  der  »Cervix- 
schutz«  ein  ernstes,  wissenschaftliches  Postulat  der  typischen  Atmo- 
kausis darstellt,  ein  Postulat  von  fundamentaler  Bedeutung. 

Die  Ausführungen  über  die  Einwirkung  des  Dampfes  auf  die 
Schleimhaut  des  Cervicalkanals  *sind  vollkommen  unerheblich.    Auch 


^Anmerkung.  Es  sei  hier  noch  besonders  auf  eine  kflnlieh  eraehienene, 
in  der  Fachlitterator  noch  nicht  erw&hnte  Abhandlung  von  Carlo  Donati  aus 
der  Innsbrucker  Klinik  (Ehrendorffer)  hingewiesen:  L'acione  emostatioa  etc. .. 
Atmoeausis  e  Zestocausis  nella  Qineoologia  etc. 

Bollett  medieo  Trentino  1900.  No.  7;  1901.  No.  1  u.  2. 

3  H.  Fritsoh,  Bericht  über  die  gynäkol.  Operationen  des  Jahrg.  1891/92. 
Berlin,  1893.  p.  22. 
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das  soll  später  an  der  Hand  eines  schönen  Präparates,  welches  Verfasser 
seinem  Danziger  Kollegen  Wisselinck  verdankt,  ausführlich  ana- 
tomisch bewiesen  werden.  Kämen  die  Bemerkungen  Koslenko's 
nicht  aus  der  Moskauer  Klinik,  es  wäre  Pflicht,  sie  zu  ignoriren. 
Allein,  der  Durchschnitt  liest  nicht  zwischen  den  Zeilen,  und  die 
Berufenen  haben  in  der  Flucht  der  Erscheinungen  nicht  die  Zeit 
dazu. 

Durchaus  unberechtigt  sind  die  Bemerkungen  Koslenko's  über 
die  Nomenklatur.  Es  muss  jedoch  abgelehnt  werden,  hier  nochmals 
in  eine  Begründung  einzutreten.  Wer  auf  sprachliche  Korrektheit 
im  Allgemeinen  hält,  wer  im  Besonderen  anerkennt,  dass  es  sich  bei 
der  Atmokausis  und  Zestokausis  um  wohlcharakterisirte,  typische 
Heilmethoden,  nicht  um  unzuverlässige,  unwissenschaftliche  Improvi- 
sationen, wie  bei  der  Vaporisation  Sneguireff's,  handelt,  wird  keinen 
Augenblick  zweifelhaft  sein,  dass  Verfasser  mit  wohlbegründetem 
Rechte  die  allgemeine  Verwerthung  der  neuen  Nomenklatur  fordert 
Sehr  richtig  sagt  neuerdings  Donati  (1.  c.  p.  12):  ».  .  .  denominazione 
primitiva  di  vaporizzazione,  introdotta  da  Sneguireff«  und  >.  .  . 
atmocausis  ed  atmocauterio,  termini  oggi  accettati  nel  dizionario 
ginecologico«. 

Man  wolle  keine  dieser  Bemerkungen  als  polemische  bewerthen. 
Es  liegt  dem  Verfasser  durchaus  fern,  jetzt  Polemik  zu  treiben.  Man 
messe  sie  mit  dem  Maßstäbe  der  Wissenschaft. 


in. 

Zu  meinem  Aufsatze  in  No.  30  d.  Bl.  1901: 
„Eine  neue  Methode  der  Behandlung  chronischer 

Beckenexsudate''. 

Von 

0.  Polano. 

Erst  nach  Veröffentlichung  obigen  Aufsatzes  eifahre  ich  zu 
meinem  lebhaften  Bedauern  von  Herrn  Dr.  Klapp,  dass  das  an  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  benutzte  Modell,  nach  welchem  ich 
den  von  mir  gebrauchten  Apparat  mit  einigen  unwesentlichen  Modi- 
fikationen (Eckenabrundung,  Reduktion  der  Maße)  habe  anfertigen 
lassen,  überhaupt  noch  nicht  veröffentlicht  sei.  Das  Princip  der  Gas- 
anwendung, der  Beckenerhöhung  und  der  einseitigen  Erhitzung  stammt 
allein  von  Herrn  Dr.  Klapp.  Ich  bedauere,  Herrn  Dr.  Klapp 
bei  der  Beschreibung  dieser  wie  ich  glaubte  bereits  veröffentlichten 
Neuerung  nicht  nochmals  als  den  Autor  hervorgehoben  zu  haben, 
um  so  mehr,  da  derselbe  mich  seinerseits  zu  den  Versuchen  angeregt 
und  dabei  mit  seiner  reichen  Erfahrung  in  dankenswerthester  Weise 
untersiitzt  hat. 
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Neue 

1)  Neisser  und  Jadassohn.    Krankheiten  der  Haut. 

(Hftndbaeh  der  praktisohen  Medioin  yon  Ebstein  und  Sehwal be.  Bd.  III.} 

Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1901.  548  S. 

Die  Hautkrankheiten  haben  so  mannigfaltige  Beziehungen  zur 
Gynäkologie  und  Geburtshilfe,  dass  es  wohl  gerechtfertigt  ist,  das 
Torliegende  Buch  auch  in  diesem  Specialblatte  wenigstens  kurz  zu 
besprechen.  Bef.  möchte  nicht  auf  die  einzelnen  Kapitel  im  Beson- 
deren eingehen,  sondern  im  Allgemeinen  den  Werth  dieses  Special- 
lehrbuches zu  erläutern  suchen.  Im  Voraus  sei  bemerkty  dass  N. 
eine  Beihe  von  Kapiteln  seinem  bekannten  Schüler  J.  zur  Bearbei« 
tang  übergeben  hat,  dem  es  auch  in  jeder  Beziehung  gelungen  ist, 
seine  Aufgabe  im  N. 'sehen  Sinne  zu  lösen.  In  der  Einleitung  be* 
gründet  N.  in  überzeugender  Weise,  warum  sich  nach  Ätiologie  und 
pathologischer  Anatomie  ein  System  der  Hautkrankheiten  nicht  auf- 
stellen läset.  Abgesehen  davon,  dass  Ursache  der  Krankheit  und 
Produkt  derselben  —  die  kranke  Haut  —  nicht  allein  ausreichen, 
un  die  klinische  Bedeutung  der  Krankheit  zu  erklären,  kommt  in 
Betracht  die  öftere  Kombination  der  Ursachen,  die  Disposition  und 
Reaktionsfähigkeit  des  Individuums,  die  Relationen,  welche  zwischen 
kutanen  und  internen  Vorgängen  bestehen,  und  in  vielen  Fällen 
noch  vollkommen  dunkel  sind.  Auch  die  Ätiologie  ist  noch  vielfach 
ungeklärt  Jedenfalls  ist  der  Elliniker  am  besten  im  Stande  über 
diese  mannigfachen  Lücken  hinwegzukommen.  »Der  ärztliche  Stand- 
ponkt  leitet  am  besten  im  Wirrsal  der  therapeutischen  Doktrinen.« 
Diesen  Grundsätzen  folgend  hat  N.  mit  der  vorliegenden  Arbeit  ein 
Werk  geschaffen,  das  so  recht  für  den  denkenden  Praktiker  bestimmt 
ist,  und  nicht  bloB  eine  Beihe  von  Symptomen  und  Becepten  auf- 
lahlt,  ohne  das  Wesen  der  Krankheit  zu  berücksichtigen,  und  den 
kranken  Menschen  im  Ganzen.  Allenthalben  ist  der  Zusammenhang 
der  Hautaffektionen  mit  inneren  Erkrankungen  hervorgehoben,  so 
z.  B.  p.  161  die  Relation,  die  zwischen  der  Entwicklung  der  Acne 
und  der  Pubertätsperiode,  der  Menstruation  und  anämisch-chloro- 
tischen  Zuständen  besteht,  und  im  Anschlüsse  hieran  wird  auch  auf 
die  naturgemäfie  Allgemeinbehandlung  des  Leidens  hingewiesen. 
Bietet  die  klinische  Betrachtung  der  Krankheit  die  Grundlage  des 
Baches,  so  vergessen  Verff.  durchaus  nicht,  welche  Wichtigkeit  die 
Ätiologie  insbesondere  für  die  richtige  Behandlung  und  Verhütung 
der  Bbiutaffektionen  gewonnen  hat.  Von  dem  klinischen  Begriffe 
Pemphigus  (p.  237)  und  der  Schilderung  der  zugehörigen  Affektionen 
werden  diejenigen  Formen  abgeschieden  und  im  Voraus  gesondert 
betrachtet^  deren  Ätiologie  uns  jetzt  bekannt  ist,  so  z.  B.  der  Pem- 
phigus contagiosus  infantum  (p.  238),  der  hier  eine  treffende  Schil- 
derung gefunden  hat.    Der  Nachweis  für  die  Kontagiosität  dieser 
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bullösen  Dermatose  ist  dorch  zahlreiche  Übertragungsversuche  geliefert, 
und  somit  die  Mär  von  der  Verwendung  Yon  zu  heiBem  Badewasser 
als  Ursache  endgiltig  beseitigt.  Über  die  gerichtsärztlich  bedeut- 
same Differentialdiagnose  gegenüber  der  Verbrennung  der  Haut  der 
Neugeborenen  wird  im  Kapitel  Verbrennung  (Dermatitis  aus  äuBeren 
Ursachen)  p.  51  gesprochen.  Zahlreiche  theoretische  und  rein  wissen- 
schaftliche Fragen,  namentlich  die  Darlegung  der  histologischen  Be- 
funde haben  nur  knappe  Berücksichtigung  gefunden,  dagegen  sind 
um  so  ausfuhrlicher  die  allgemein  pathologischen  Gesichtspunkte 
erörtert.  Auch  hat  N.  wohl  ermessen,  welche  Wichtigkeit  die  genaue 
Kenntnis  der  Hautveränderungen  selbst  und  des  jeweiligen  Stadiums 
derselben  für  den  Arzt  hat.  In  Wort  und  Bild  sind  sie  getreulich 
geschildert.  Besonders  sei  rühmend  der  vielen  vorzüglichen  Bilder 
gedacht,  durch  die  der  Text  unterstützt  wird  —  Holzschnitte,  die 
die  oft  einander  sehr  ähnlichen  Hautaffektionen  mit  überraschender 
Deutlichkeit  und  Schärfe  wiedergeben.  So  erfüllt  denn  das  vor- 
liegende Werk  Vor  Allem  die  Bedingungen,  die  der  praktische  Arzt 
an  ein  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten  stellen  kann.  Hier  zeigt  es 
sich,  dass  N.  nicht  nur  der  bekannte  Forscher,  sondern  auch  ein  aus- 
gezeichneter Lehrer  ist,  der  scharf  zu  unterscheiden  weiß  zwischen 
den  Ergebnissen  der  wissenschaftlichen  Arbeit  und  den  Bedürfhissen 
des  praktischen  Arztes.  Courant  (Breslau). 

2)  W.  Tauffer    (Budapest).      Gedenkrede   über  Spencer- 

Wells. 

(Orvoii  hetilap  1900.  No.  44.) 

Die  außer  einer  eingehenden  Schilderung  des  Lebensganges  und 
der  Wirksamkeit  des  berühmten  Gynäkologen  so  wie  persönlichen 
Reminiscenzen  zu  demselben  enthaltende  Gedenkrede  bietet  zu- 
gleich eine  hochinteressante  Studie  über  die  Entwicklung  der  opera« 
tiyen  Gynäkologie  in  den  letzten  Jahrzehnten. 

Ein  Erscheinen  der  Arbeit  in  deutscher  Sprache  wäre  wünschens- 
werth^.  TemeST&rj  (Budapest). 

3)  R.  Dohrn.     Über  Entbindungen  in  der  Agone. 

(Siimmlung  klin.  Vortr&ge  N.  F.  No.  304.  Leipsig,  Breitkopf  &  Härte!,  1901.) 
Die  Vornahme  eines  Kaiserschnittes  in  Agone  ist  noch  vor 
50  Jahren  gerichtlich  bestraft  worden.  Im  Anfange  der  80er  Jahre 
erklärte  Bunge  den  Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  für  indicirt, 
wenn  Diagnose  und  Prognose  des  Arztes  mit  Sicherheit  den  Tod  der 
Hochschwangeren  in  kürzester  Zeit  in  Aussicht  stellen,  die  Frucht 
lebt  und  eine  Entbindung  durch  den  Beckenkanal  keine  bessere 
Prognose  bietet,  und .  endlich  der  bevorstehende  Exitus  letalis  von 
der  Einleitung  der  Geburt  keinen  Erfolg  mehr  erwarten  lässt.    Leider 

i  Eine  Übersetsuag  ins  Deutsohe  ist  bereits  ersohienen.    Red. 
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basirten  diese  Indikationen  auf  vielen  Unsicherheiten.  Schon  die 
Prognose  ist  sehr  unsicher  und  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen, 
auch  ist  swar  die  tödliche  Krankheit  leicht  festzustellen,  aber  den 
Zeitpunkt  des  Ablebens  yorher  genau  anzugeben,  ist  ungemein 
schwierig,  ja  unmöglich.  Eben  so  erweisen  sich  für  die  Bettung  des 
Kindes  bei  schweren  Krankheiten  der  Mütter  die  Aussichten  sehr 
zweifelhaft,  ferner  ist  das  Leben  der  Frucht  schwer  festzustellen  und 
man  muss  bei  schwerer  Krankheit  der  Mutter  immer  darauf  gefasst 
sein,  dass  die  gewöhnlichen  Lebenszeichen  leicht  unserer  Erkenntnis 
entgehen.  Die  Indikation  bei  Eklampsie  ist  jedenfalls  sehr  einzu- 
schränken. —  Sind  bei  der  Agone  der  EjreiBenden  Angehörige  zu- 
gegen, so  hat  der  Arzt  die  ernste  Pflicht,  ihnen  offen  darzulegen, 
dass  nur  eine  rasche  Entbindung  die  Kettung  des  Kindes  ermög- 
lichen kann,  wo  es  angeht  auf  natürUchem  Wege,  nöthigenfalls  durch 
Kaiserschnitt.  Verweigern  die  Angehörigen  ihre  Zustimmung  zur  Ope- 
ration, so  muss  man  dem  Schicksale  des  Kindes  seinen  Lauf  lassen, 
hat  aber  seine  Pflicht  erfüllt.  Ist  die  Kreißende  bei  Bewusstsein, 
80  mag  sie  bestimmen. 

Die  Frage  ist  also  noch  nicht  geklärt.  Jeder  kann  dem  Arzte 
sein  Bedenken  nachempfinden,  ob  er,  in  seinem  Eifer,  ein  Menschen- 
leben zu  retten,  zum  Messer  greift,  oder  ob  er,  im  Widerwillen,  an 
einer  Sterbenden  zu  operiren,  den  Kaiserschnitt  unterlässt. 

Wittkauer  (Halle  s/S.). 

4)  Laohs.  Die  Temperatarverhältnisse  bei  den  Neugeborenen 

in  ihrer  ersten  Lebenswoche. 

(Sammlung  klin.  Vortrage  N.  F.  No.  307.  Leipsig,  Breitkopf  &  Härtel,  1901.) 

Auf  Grund  genauer  Messungen  in  der  Münchener  Frauenklinik 
an  100  Neugeborenen  kam  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen:  Das  Kind 
besitzt  in  der  Gebärmutter  eine  höhere  Temperatur  als  seine  Mutter. 
Die  Quelle  dieses  Plus  ist  im  Kinde  zu  suchen.  Die  Höhe  der 
Temperatur  hängt  von  der  Schwangerschaftsdauer  ab.  Unmittelbar 
nach  der  Geburt  sinkt  seine  Temperatur.  Die  Tagesfluktuationen 
existiren.  Einen  Unterschied  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Körper- 
wärme finden  wir  zwischen  den  einzelnen  Tagen  nicht.  Die  physio- 
logischen Funktionen  üben  einen  mehr  oder  weniger  deutlichen  Ein- 
floss  auf  die  Eigenwärme  des  Kindes.  Witthaaer  (Halle  a/S.). 


5)  Pinous.     Praktisch  wichtige  Fragen  zur  Nagel -Veit- 

schen  Theorie. 

(Sammlang  klin.  Vortrage  N.  F.  No.  299/300.  Leipig,  Breitkopf  A  H&rtel,  1901.) 

P.  zieht  folgende  Schlussfolgerungen:  Die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  praktisch  wichtigen  Gynatresien  ist  als  erworben  anzusehen. 
Somit  lenkt  die  Theorie  zuerst  auf  die  Möglichkeit  einer  Prophylaxe, 
welche  thatsächlich  durchführbar  erscheint.    Diese  wird  ermöglicht: 
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ganz  allgemein:  durch  systematische  Untersuchung  der  neugeborenen 
Blädchen  (primäre  Missbildungs-  resp.  Entwicklungstheorie),  durch 
Verhütung  resp.  sachgemafie  Bekämpfung  der  gonorrhoischen  Infek- 
tion Neugeborener,  durch  sorgfältige  Beobachtung  der  an  akuten 
und  chronischen  Infektionskrankheiten  oder  schweren  Konstitutions- 
anomalien leidenden  kleinen  Mädchen,  durch  aufmerksame  Berück- 
sichtigung und  schonende,  antiseptische  Behandlung  accidenteller 
oder  sekundärer,  embolischer  oder  thrombotischer  Affektionen  in  der 
Vagina  und  Vulva  und  durch  Verbreitung  entsprechender  Kennt- 
nisse unter  den  Praktikern.  Im  Einzelnen:  bei  neugeborenen  Mäd- 
chen gonorrhoisch  erkrankter  Mütter  müssen  auch  die  Genitalien 
(Vulva)  cred^isirt  oder  doch  antiseptisch  gereinigt  und  später  öfter 
kontrollirt  werden.  Man  hüte  sich,  Blutungen  aus  den  Geschlechts- 
theilen  keiner  Mädchen  für  Menstruatio  praecox  zu  halten  und  denke 
dabei,  namentlich  bei  Säuglingen,  stets  an  Vulvovaginitis  blennorrhoica 
haemorrhagica.  Auch  Blutungen  bei  akuten  oder  chronischen  In- 
fektionskrankheiten oder  schweren  Konstitutionsanomalien  dem  Alter 
nach  geschlechtsreifer  Mädchen  dürfen  nur  per  exclusionem  für 
menstruelle  erklärt  werden.  Eventuell  muss  innerlich  untersucht 
werden.  Dieselbe  Vorsicht  ist  bei  Fluor  zu  gebrauchen.  Alle  solche 
Mädchen,  auch  jüngere,  sind  vor  der  Entlassung  und,  bei  positivem 
Ergebnisse,  später  wiederholt  zu  sondiren.  Langdauemde,  wenn  auch 
symptomlose  Amenorrhoe  dem  Alter  nach  geschlechtsreifer  Mädchen 
lässt  innerliche  Untersuchung  wünschenswerth  erscheinen,  das  Gleiche 
gilt,  wenn  Molimina  menstrualia  oder  vicarürende  Blutungen  vor- 
handen sind.  Wir  unterscheiden  genetisch  und  anatomisch  eine 
transitorische,  labile  Form  von  Hämatosalpinx  und  eine  persistirende 
stabile  Form  (J.  Veit).  Letztere  ist  als  das  Produkt  einer  bakteriellen 
Entzündung  der  Tube,  im  Sinne  der  Lehre  Veit's,  anzusehen.  Dar- 
aus folgt:  Sind  die  Ursachen  der  erworbenen  Gynatresie  zuverlässig 
antiseptisch  behandelt  worden,  oder  kann  man  mit  Sicherheit  akute 
Infektionskrankheiten  oder  chronische,  infektiöse  Processe  der  Vagina 
und  Konstitutionsanomalien  ernster  Art  anamnestisch  ausschliefien, 
bestehen  femer  keine  dauernden,  als  pelvico-peritonitische  zu  deutende 
Schmerzen,  so  darf  man  zunächst  versuchen,  mit  der  Entleerung  der 
Retentionstumoren  per  vaginam  auszukommen.  Die  primäre  Kölio- 
tomie  ist  mithin  nicht  in  allen  Fällen  von  Hämatosalpinx  bei  Gyn- 
atresie a  priori  gerechtfertigt,  sie  muss  jedoch  stets  vorbereitet  (also 
event.  sekundär)  sein.  Witthaner  (Halle  a/S.). 
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Neueste  Litieratur. 

6)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIIL  Hft.  3. 

1)  Albert  (Dresden).  Latente  Mikrobenendometritis  in  der  Schwan- 
gersehaft,  Puerperalfieber  und  dessen  Prophylaxe. 

Die  Beobachtungen,  die  A.  als  Oberarst  der  Dresdener  Frauenklinik  gemacht 
hat,  führen  ihn  su  der  Ansicht,  dass  die  Ätiologie  des  Puerperalfiebers  dringend 
weiterer  Auf  klfirung  bedarf.  1898  wurde  bei  einem  Viertel  sämmtlioher  Fiebernden 
von  nahezu  2300  Wöchnerinnen  in  Leopol d's  EJinik  mit  Bestimmtheit  Gonorrhoe 
festgestellt.  Wir  nehmen  schon  seit  geraumer  Zeit  an,  dass  diese  Infektion  vor 
der  Geburt,  meist  sogar  vor  der  Schwangerschaft  stattgefunden  habe.  Auf  Grund 
unserer  weiteren  Erffthrungen  müssen  wir  mit  der  Thatsache  rechnen,  dass  außer  den 
Gonokokken  auch  andere  Mikroben  im  Endometrium  der  schwangeren  Frau  Yor* 
kommen,  welche  vor  der  Geburt  nur  geringe  Krankheitserscheinungen  machen, 
jedoch  nach  der  Geburt  unter  veränderten  Lebensbedingungen  ihre  Virulenz  ent- 
falten,  und  Wochenbettserkrankungen,  selbst  den  Tod  der  Wöchnerinnen  yer- 
ursaehen  können.  Verf.  theilt  2  FÜle  mit,  die  diese  Ansicht  stütsen  sollen.  Im 
1.  Falle  handelte  es  sich  um  glatten  Verlauf  der  Schwangersehaft  bis  lum  7.  Monate, 
worauf  nach  leisen  Wehen  und  Springen  der  Blase  die  Krankheit  einsetit,  die 
unter  Fieber  und  eklamptischen  Anfällen  nach  3mal  24  Stunden  mit  dem  Tode 
endigt.  Eine  andere  Frau  leidet  ca.  14  Tage  lang  vor  der  Geburt  an  Mattigkeit, 
3  Tage  lang  an  Erbrechen  und  Schüttelfrost,  die  Geburt  verläuft  glatt  42  Stunden 
post  partum  Exitus.  In  beiden  Fällen  ergiebt  die  Sektion  als  Ausgangspunkt  der 
Infektion  das  Endometrium  nahe  dem  Fundus  uteri,  in  beiden  muss  angenommen 
werden,  dass  Infektion  vor  der  Schwangerschaft,  jedenfalls  aber  vor  der  Geburt 
stattgefunden  hat.  Unter  6500  Wöchnerinnen  der  letzten  3  Jahre  fanden  sich 
18  derartige  Fälle  mit  6  Todesfällen,  die  keine  andere  Erklärung  zulassen,  als 
dass  Mikroben  im  Endometrium  resp.  in  der  Decidua  während  der  Schwanger- 
schaft vorhanden  gewesen  sind.  Jedenfalls  hat  keine  Infektion  während  der  Ge- 
burt durch  Arzt  oder  Hebamme  stattgefunden.  Beim  Durchsehen  der  diesbeiOg- 
lichen  Litteratur  findet  Verf.,  dass  die  bakteriologische  Forschung  keineswegs  wie 
Menge  und  Krönig  lu  dem  Resultate  kommt,  dass  die  Uterushöhle  keimfrei  ist 
Eine  Zusammenstellung  mehrerer  Arbeiten  ergiebt,  dass  unter  78  erkrankten  Endo- 
metrien 64  M  82X  keimhaltig  sind,  und  fem  er  (Winter),  dass  unter  30  scheinbar 
normalen  Endometrien  8  «  26>^  Bakterien  enthalten.  Dies  Ergebnis  erscheint 
um  so  wichtiger,  als  es  Weither d  gelungen  ist,  indifferente  Genitalstreptokokken 
zur  vollen  Virulenz  aufzuzüchten.  Nach  einer  anderen  Zusammenstellung  befinden 
sieh  unter  190  Uteri  gesunder  Wöchnerinnen  78  a  41X  keimhaltige.  Für  seine 
Ansicht  führt  Verl  femer  auch  klinische  Erfahrungen  ins  Feld,  und  glaubt,  mit 
Hilfe  einer  latenten  Mikrobeninfektion  des  Endometriums  die  meisten  pathologi- 
schen Erscheinungen  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  einschließlich 
der  Hyperemesis  grav.  und  der  Eklampsie  erklären  zu  können,  wobei  er  sich 
allerdings  seines  hypothetischen  Standpunktes  bewusst  bleibt  Auch  die  meisten 
Genitalerkrankungen  endometritischer  Natur  weisen  auf  infektiösen  Ursprung  hin. 
Die  im  Anschlüsse  an  eine  mit  skrupulöser  Reinlichkeit  vorgenommene  Abrasio 
entstehende  Parametritis  kann  auch  durch  Mikroorganismen  hervorgerufen  sein, 
welche  sich  latent  im  Gavum  uteri  befanden.  Nicht  jede  Frau,  die  unter  hohem 
Fieber  abortirt  und  septisch  zu  Grunde  geht,  darf  eines  kriminellen  Abortes  an- 
gesehuldigt  werden.  Verf.  kommt  su  dem  Schlüsse,  dass  die  Seheide  der  Aufent- 
haltsort aller  möglichen  pathogener  imd  als  pathogen  noch  nicht  bekannter  Keime 
sein  kann,  welche  bei  vielen  Gelegenheiten,  besonders  bei  der  Menstmation  ins 
Cavnm  uteri  gelangen  können.  Bakteriologische  Untersuchungen  mit  negativen 
Reeultaten  scheinen  nur  zu  beweisen,  dass  wir  mit  den  uns  bekannten  Nährböden 
nicht  in  der  Lage  sind,  derartige  Keime  zu  züchten.    Der  mikroskopische  Befund 
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ist  Torl&afig  dai  einiig  sichere  Hilfsmittel  bei  diesen  Arbeiten.  Die  massenhaften 
Keime  des  Straßen-  und  Zinmierstaubes ,  die  die  Genitalien  inficiren  können, 
sollten  durch  geschlossene  Beinkleider  ferngehalten  werden.  Jeder  Fluor,  alle  Be- 
sehwerden, die  auf  Infektion  der  Scheide  oder  Gebärmutter  hinweisen,  sollten 
sorgfältig  behandelt  werden.  Die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  muss  mit  an- 
deren Worten  weiter  ausgedehnt  werden  als  nur  auf  die  Zeit  bei  der  Geburt. 

2)  Heinricius  (Helsingfors).  Über  die  pathologische  Bedeutung  der 
Retroversio-flexio  uteri. 

H.  macht  uns  in  einem  eingehenden  Referate  mit  der  Thatsache  bekannt,  dass 
ein  großer  Theil  der  nordischen  Gynäkologen  der  Ansicht  huldigt,  dass  der  un- 
komplicirten  Retroyersio-flexio  keine  specielle  pathologische  Bedeutung  beisulegen 
ist.  Auch  Verf.  selbst  ist  nach  und  nach,  nachdem  er  yorgefasste  Schul-  und 
Lehrbuchansichten  abgeschüttelt  hat,  durch  eigene  Erfahrungen  su  derselben  Mei- 
nung gekommen  und  hat  gefunden,  dass  eine  Betrodeviation  des  Uterus  gewöhn- 
lieh keine  Krankheitssymptome  hervorruft,  sondern  dass  die  vorhandenen  Be- 
schwerden von  anderen  Affektionen  herrühren,  welche  als  Komplikation  der  Rück- 
wärtslagerung bestehen.  Die  starke  Divergeni  der  Ansichten  hat  darin  ihren 
Grund,  dass  es  außerordentlich  schwierig  su  entscheiden  ist,  welche  Symptome  der 
Lageyeränderung  sususchreiben  sind,  und  welche  den  Komplikationen.  Die  ganie 
Lehre  von  den  ungünstigen  Girkuladonsyerhältnissen  in  der  rückwärts  gelagerten 
Gebärmutter  und  der  dadurch  entstehenden  Metritis  und  Endometritis  hält  H.  für 
eine  weder  anatomisch  noch  klinisch  erwiesene  Annahme.  Es  giebt  keine  charak- 
teristischen Symptome  für  die  bewegliche  Retroflexio,  wie  Kreuischmersen,  Blaaen- 
besch werden,  Neuralgien  etc.  Alle  nervösen  Reflexerscheinungen  beruhen^^  auf 
Hysterie,  Neurasthenie  und  Krankheiten  des  Nervensystems.  Bezüglich  der  Ätio- 
logie zeigt  das  große  Material  Salin's,  dass  18^  Retroflexionen  sowohl  bei  Parae 
als  auch  bei  Nulliparae  zu  konstatiren  waren,  was  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
dafür  spricht,  dass  nicht  die  Geburten  als  Ursache  der  Knickungen  lu  betraehten 
sind,  sondern  dass  wir  es  mit  einer  angeborenen  Entwicklungsanomalie  su  thun 
haben. 

3)  A.  R.  Limnell  (Helsingfors).    Zur  Anatomie  der  Ovarialtumoren. 
Das  Material  zu   dieser  Arbeit,   welche   schon   in  ausführlicherer  Form    in 

schwedischer  Sprache  als  Dissertation  erschienen  ist,  stammt  aus  der  Helsingforser 
Frauenklinik  des  Prof.  Heinricius.  Es  besteht  aus  50  Präparaten  für  den  patho- 
logisch-anatomischen Theil  und  250  Fällen  von  Ovarialtumoren  für  den  klinischen 
Theil  der  Arbeit.  Da  die  Ergebnisse  geeignet  sind,  PfannenstieTs  Lehren  su 
bestätigen  und  zu  stützen,  veröffentlicht  Verf.  seine  Untersuchungen  nochmals  in 
Kürze  in  deutscher  Sprache.  Ref.  hält  es  nicht  für  nöthigV  im  Speciellen  auf 
die  einzelnen  Theile  der  Arbeit  einzugehen.  In  der  That  stellen  die  Resultate 
derselben  nichts  anderes  dar  als  eine  volle  Bestätigung  der  uns  allen  bekannten 
PfannenstieVschen  Ansichten  über  Art  und  Herkunft  der  Eierstooksgeschwülste. 
Auch  L.  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  die  von  Pfannen  stiel  so  genannten 
serösen  Gystadenome  vom  Keimepithel  herstammen,  und  die  Pseudomucineyst- 
adenome  vom  Epithel  der  Primordialfollikel.  In  Bezug  auf  letzteren  Punkt  sind 
die  L.'schen  Präparate  geeignet,  der  noch  nicht  genügend  gestützten  Annahme 
Pfannenstiel 's  eine  festere  Unterlage  zu  gewähren.  L.  giebt  uns  Abbildungen 
von  Präparaten,  in  denen  wir  veränderte  Primordialfollikel  sehen,  wo  die  degene- 
rirte  Eizelle  als  homogener  runder  Körper  sich  darstellt,  und  die  Wandungszellen 
sich  in  Proliferation  befinden,  und  drüsenschlauchähnliche  Ausbuchtungen  bilden. 

4)  A.  Wallgren  (Helsingfors).    Zur  Kenntnis  der  Inversio  uteri. 
Verf.  giebt  uns  im  Zusammenhange  eine  Schilderung  der  chronischen  Uterua- 

inversion,  speciell  der  gynäkologischen,  nach  Ätiologie  und  Therapie.  Dabei 
werden  die  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  besonders  berücksichtigt,  and 
4  neue  Fälle  aus  der  Helsingforser  (Heinricius)  Frauenklinik  mitgetheüt,  von 
denen  2  puerperalen  Ursprunges  sind,  und  2  durch  fibröse  Uteruspolypen,  die  in 
die  Scheide  geboren  sind,  ihre  Erklärung  finden.    Bezüglich  der  Ätiologie  sehließt 
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sieh  Yeif.  der  AnBiobt  Sehauta's  und  Gottsohalk's  an,  dass  die  Inyersionen 
niebt  durch  Uteruskontraktionen  su  Stande  kommen,  sondern  die  Folge  einer 
Atonie  oder  Atrophie,  also  eines  passiven  Verhaltens  des  Organs  sind.  In  2  seiner 
F&lle  wurde  die  Amputatio  uteri  ausgeführt,  einmal  konnte  sich  Verf.  mit  der 
Abtragung  des  mit  der  hinteren  Soheidenwand  verwachsencD  Polypen  begnügen, 
vorauf  die  Reinyersion  gelang,  das  4.  Mal  wurde  in  modemer  Weise  die  Kolpo- 
hysterotomia  post.  mit  vollständiger  Spaltung  der  hinteren  Uteruswand  (Küstner- 
Borelius-Westermark-Pioeoli)  gemacht.  — Hier  möchte  Ref.  nur  noch  auf 
die  mikroskopischen  Untersuchungen  der  exstirpirten  Organe  eingehen,  die  unsere 
Kenntnisse  über  die  Verftnderungen  in  dem  invertirten  Uterus  in  mehrfacher  Rich- 
tung yervollstftndigen.  Nach  Verf.  verfällt  die  Schleimhaut  nach  und  nach  der 
Atrophie.  Die  Drüsen  schwinden,  das  interstitielle  Qewebe  ist  zumeist  kleinzellig 
infiltrirt,  und  verwandelt  sich  allmählich  in  derbfaseriges,  fibrilläres  Bindegewebe ; 
das  Epithel  wird  größtentheils  abgestoßen.  Nur  wo  es  sich  lange  Zeit  hält,  geht 
es  in  Plattenepithel  über.  Eine  wirkliche  Epidermidisation  scheint  nur  bei  Pro- 
laps des  invertirten  Uterus,  wo  die  Oberfläche  d^r  Luft  ausgesetzt  ist,  einzutreten 
Schließlich  gehen  aach  Theile  des  Myometriums  zu  Grunde  und  werden  durch 
fibrilläres  Bindegewebe  ersetzt.  Als  Hauptursache  dieser  Veränderungen  müssen 
die  starken  Blut-  und  Lymphstauungen  angesehen  werden,  auf  die  die  zahlreichen 
Thrombosen  in  den  Venen  und  die  erweiterten  Lymphgefäße  hinweisen. 

5]  Hellström  (Helsingfors).  Untersuchungen  über  Veränderungen 
in  der  Bakterieniahl  der  Fäces  bei  Neugeborenen. 

Die  Vorgänge,  die  sieh  im  Darmkanale  unter  dem  Einflüsse  der  Darmbakterien 
abepielen,  sind  noch  nicht  aufgeklärt.  H.  stellte  Versuche  darüber  an,  warum  in 
den  ersten  Lebenstagen  eine  so  starke  Vermehrung  der  Darmkeime  stattfindet, 
und  warum  die  entwicklungsfähigen  Kulturen  vom  4.  Tage  ab  plötzlich  bedeutend 
abnehmen,  während  die  unter  dem  Mikroskope  sichtbaren  Keime  eine  weitere  Zu- 
nahme aufweisen.  Die  einsohlägige  Litteratur  wird  eingehend  berücksichtigt,  die 
physiologische  Darmfunktion  mit  in  Betracht  gezogen,  und  der  Nahrung  wie  den 
Eingangspforten  für  die  Bakterien  die  nöthige  Beachtung  geschenkt.  Die  5  Ver- 
suche und  Untersuchungen  des  Verf.  über  die  Einwirkung  von  Zuckemährlösungen 
auf  die  Wachsthumsenergie  verschiedener  Bakterienarten  hatten  folgende  Ergeb- 
nisse. Im  Meconium  finden  sieh  schon  bei  der  2.  Entleerung  verschiedene  Luft- 
keime.  Jm  Milohkothe  sind  diese  nicht  mehr  zu  finden,  dagegen  hauptsächlich  in 
starker  ^ Vermehrung  begriffen  Baeterium  coli  und  Lactis  aerogenes.  Das  starke 
Bakterienwachsthum  erklärt  sich  durch  den  starken  Nährgehalt  des  Darmes ,  den 
dieser  in  den  ersten  Tagen  hat,  weil  die  Resorption  noch  nicht  entwickelt  ist.  Am 
4.  Tage  ist  die  Milchsäuregärung  des  Milchzuckers  so  weit  gediehen,  dass  massen- 
haft Keime  zu  Gründe  gehen.  In  Folge  dessen  nehmen  die  züchtbaren  Keime 
ab,  die  sichtbaren  zu.  Dieser  Process  entwickelt  sich  um  so  stärker,  als  bei  zu- 
nehmender Resorption  der  Nährgehalt  des  Darmes  sich  mehr  und  mehr  erschöpft 
Die  großen  Mengen  der  unter  dem  Mikroskope  sichtbaren  Keime  sind  also  als 
abgetödtete  Keime  anzusehen. 

5)  H.  Bergholm  (Helsingfors).  Bakteriologische  Untersuchungen 
des  Inhaltes  von  Pemphigusblasen  in  Fällen  von  Pemphigus  neo- 
natorum. 

Gelegentlich  einer  Pemphigusepidemie  in  der  Helsing^orser  Gebäranstalt  unter- 
suchte B.  den  Inhalt  der  Bläschen  in  6  Fällen  bakteriologisch,  und  fand  in  ver- 
sehiedenen  Nährmedien  immer  denselben  Coccus,  zumeist  als  Diplo-  undKetten- 
ooccus  in  Reinkultur.  Morphologisch  und  biologisch  zeigte  er  dieselben  Eigen- 
schaften wie  der  von  Whiphamu.  A.  in  den  Pemphigusbläschen  gefundene 
Coeeas.  Auch  bei  der  Überimpfung  auf  Mäuse  erwies  er  sich  als  pathogen,  indem 
dieselben  nach  1 — 4  Tagen  zumeist  zu  Grunde  gingen.  Aus  ihrem  Herzblute  ließ 
sieh  derselbe  Miorococcus  auf  alkalischem  Sehrägagar  aufzüchten.  Wenn  bei  den 
Thieren  auch  keine  Bläseheneruptionen  beobachtet  wurden,  glaubt  Verf.  doch 
annehmen  zu  dürfen,  dass  dieser  Coccus  bei  der  Krankheit  zum  Mindesten  eine 
wesentliche  Rolle  spielt. 
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7)  C.  Hahl  (Helflingfors).  Striktur  des  Os  internum  uteri  ali  Ge- 
burtshindernis. 

Die  Arbeit  besch&ftigt  sich  mit  einem  geburtshilflichen  Falle,  bei  dem  ca.  10  cm 
oberhalb  des  Orificium  extemum  ein  harter,  vorspringender  Hing  su  fühlen  war, 
der  sich  nicht  erweiterte,  und  durch  den  Partien  des  Kopfes  und  gleichzeitig  des 
Sorotum  touohirt  werden  konnten.  Nach  Erweiterung  des  unnachgiebigen  Ringes 
mit  dem  Tarnier 'sehen  l^carteur  gelang  es  weder  mit  dem  Kranioklast  noch  mit 
dem  Tarnier'schen  Basiotrib,  den  abgestorbenen  Fötus  zu  extrahiren.  Eine  neue 
Untersuchung  ergab,  dass  dicht  neben  dem  Kopfe  ein  Knie  lag,  welches  nun  eine 
Handhabe  bot,  um  den  Fuß  herunterzuholen  und  so  die  Extraktion  zu  machen. 
Die  komplicirte,  zusammengerollte  Lage  des  Kindes,  die  durch  ein  Textbild  Tcr- 
anschaulicht  wird,  erklärt  sich  durch  den  stark  beengten  Raum,  welchen  das  quer- 
liegende Kind  in  dem  tetanisch  kontrahirten  Uterus  zur  Verfügung  hatte.  Die 
Striktur  fasst  Verf.  nicht  als  B  an  dl 'sehen  Ring,  sondern  als  Os  internum  auf, 
dessen  Verengerung  er  als  angeboren  erklärt,  oder  hervorgerufen  durch  unbekannte 
pathologische  Processe  in  der  Kindheit  Unterstützt  wird  diese  Ansicht  durch 
Untersuchungen  im  Spätwochenbette,  welche  das  Fortbestehen  der  Verengerung 
am  inneren  Muttermunde  ergaben.  Auch  die  lange  Dauer  einer  früheren  Früh- 
geburt im  7.  Monate  und  die  Molimina  menstrualia,  die  die  Frau  seit  den  ersten 
Menses  belftstigt  hatten,  sprachen  für  eine  pathologische  Striktur  des  Os  internum. 

8)  R.  Ehrström  (Helsingfors).  Über  die  sogenannte  puerperale 
Peptonurie. 

Vor  allen  Dingen  hat  man  zwischen  echtem  Pepton  und  den  sog.  Deutero- 
albumosen  zu  unterscheiden.  Bei  einer  Reihe  von  Schwangeren  und  Wöchnerinnen 
stellte  Verf.  nach  der  Matthes'sohen  Untersuchungsmethode  (Ansäuern,  Aus- 
filllen  mit  Alkohol,  wässrige  Lösung  des  weißen  Niederschlages  in  koohend  heißem 
Wasser,  Biuretreaktion)  fest,  dass  normalerweise  keine  Deuteroalbumose  im  Urin 
vorhanden  ist.  Dagegen  tritt  sie  als  pathologisches  Produkt  beim  fieberhaften 
Wochenbette  auf.  Die  Ansicht  Fischel's  über  das  Vorkommen  von  Pepton  im 
Puerperium  erscheint  als  vollständig  widerlegt  Conrant  (Breslau). 


Harnorgane. 


7)  O.  Simon  (Heidelberg).    Die  Nierentuberkulose  und  ihre  chirur- 
gische Behandlung. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXX.  Hft.  1.) 

Bericht  über  35  Fälle.  Die  therapeutischen  Erfahrungen  sind  in  folgenden 
Sätzen  zusammengefasst: 

1)  Die  einseitige  Nierentuberkulose  ist  chirurgisch  zu  behandeln,  ausgenommen 
bei  Miliartuberkulose  und  starker  Kachexie  bei  weit  vorgeschrittener  Allgemein- 
«rkrankung. 

2)  Die  Nephrostomie  ist  nur  als  Palliativoperation  zu  betrachten,  event.  als 
Vorbereitung  für  sekundäre  Nephrektomie. 

3)  Die  primäre  Nephrektomie  ist  zwar  die  empfehlenswertheste  Operation,  doch 
vrird  oft  eine  primäre  Nephrostomie  mit  sekundärer  Eutirpation  der  Niere  den 
Vorzug  verdienen,  da  viele  Pat.  für  den  radikalen  Eingriff  zu  schwach  sind,  die 
Diagnose  sich  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  stellen  lässt,  und  man  sich  nicht 
immer  mit  Sicherheit  von  der  Existenz  und  Funktionsfähigkeit  der  anderen  Niere 
überzeugen  kann. 

4)  Die  Gystoskopie  und  der  Ureterkatheterismus  sind  die  besten  Hilfsmittel 
zur  Feststellung  des  Sitzes  der  Erkrankung  und  des  Zustandes  der  anderen  Niere. 

5)  Eine  primäre  Exstirpation  des  Ureters  ist  nur  ausnahmsweise  nothvendig. 

Calmami  (Hamburg). 
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8)  H.  Follook  (Berlin).    Beitrag  zur  Kenntnis  der  Trabekel  blase  be 

der  Frau. 
(Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  BLarn-  und  Sezualorgane  Bd.  XU.  Hft.  4.) 

F.  berichtet  Aber  einen  Fall  von  Betroflexio  uteri  fixati,  der  komplicirt  war 
durch  Folynrie,  ob  Diabetes  mellitus  oder  insipidus  vorlag,  konnte  nicht  genau 
festgestellt  werden.  Cystoskopisch  fand  sich  eine  deutliche  Einstülpung  der  Blase 
durch  die  Portio;  su  beiden  Seiten  der  Einstülpung  Trabekelbildung. 

Die  Entstehungsursache  für  diese  Letitere  sieht  P.  in  der  Behinderung  des 
Urinabschlusses  durch  die  Blaseneinstülpung  und  der  gleichzeitig  bestehenden 
Polyurie.  Stoeokel  (Bonn). 

9}    B.    Barlow    (München).     Cystoskopische    Befunde    bei    Blasen- 
tuberkulose. 
(Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sezualorgane  Bd.  XII.  Hft.  5.) 

1.  Fall.  Tuberkulose  der  rechten  Niere  (Ureterkatheterisation),  positiver  Be- 
fand Yon  Tuberkelbacillen.  Cystoskopie:  Einige  stecknadelkopfgroße  Knötchen 
an  der  rechten  Uretermündung,  sonst  normaler  Befund.  Harnsäure,  ohne  Cylinder, 
mit  vielen  Leukooyten  und  vereinselten  rothen  Blutkörperchen,  daneben  Lungen- 
tuberkulose. —  2.  Fall.  Blasentuberkulose.  Cystoskopie:  Die  linke  Uretermündung 
ist  durch  m&chtige  Granulationsmassen  von  Walnussgröße  verdeckt,  nach  vorn  am 
Blasenhals  ein  sweiter  Granulationsherd,  im  Übrigen  normaler  Befund,  außerdem 
Tuberculosis  urethrae,  die  su  Harnröhren -Dammfisteln  geführt  hatte.  3.  'Fall. 
Cystoskopie:  Kraterf5rmiges  Geschwür  von  der  Größe  eines  Nickel -20Pfennig- 
staekes  nach  vom  von  der  linken  Uretennündung.  Am  medialen  Rande  des  Ge- 
schwürs Schleimhautwucherung  in  Form  von  polypenartigen  Ezkrescenien,  deren 
Spitien  glasig  aussahen.  4.  Fall.  Cystoskopie:  Am  Blasenboden  zwischen  den 
beiden  Uretermündungen  2  isolirte,  grau-grünlich  verf&rbte  Infiltrate  mit  injioirtem 
Rande  und  mäßiger  Ulceration  und  besetzt  mit  einer  geringen  Anzahl  von  Knöt- 
chen von-  Hirsekomgröße.  Neben  Tuberkelbacillen  reichlich  Colibacillen.  Die 
siemlich  hochgradige  Albuminurie,  so  wie  der  quftlende  Harndrang  sistirten  nach 
der  unter  Cocain  ausgeführten  Cystoskopie  wie  mit  einem  Schlage  für  ca.  24  Stun- 
den. —  B.  glaubt,  dass  die  Albuminurie  durch  den  lebhaften  Harnzwang  ausgelöst 
und  nicht  das  Symptom  einer  Nierenerkrankung  gewesen  ist.  Bei  Beseitigung 
des  Hamiwangs  dureh  Narkotica  sinkt  die  Eiweißausscheidung.  Ein  ähnliches 
Verhalten  findet  sich  bei  akuter  gonorrhoischer  Urethritis  posterior. 

Stoeckel  (Bonn). 

10)  F«  Boerig  (Wildungen-Braunschweig).     Tuberkulose    der   Ham- 

organe  und  ihre  Behandlung. 

(Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  Bd.  XU.  Hft.  5.) 

Tuberkulöse  Cystitis  (belegtes  Geschwür  zwischen  Urethra  und  rechtem  Ureter) 
mit  Polyurie  und  Albuminurie,  die  eine  Eolge  des  Sphinkterkrampfes  war.  Blasen- 
gegend sehr  empfindlich,  Blasenkapacität  60  ccm;  enorme  subjektive  Beschwerden. 
Nach  Erfolglosigkeit  verschiedener  therapeutischer  Maßnahmen  Instillationen  von 
Ouajakol-Jodoformemulsion,  später  mit  Sublimat  1 :  5000  und  stärker,  dadurch 
Reinigung  des  Blasengeschwürs  ohne  wesentliche  subjektive  Besserung.  In  Folge 
dessen  Verabreichung  von  Tuberculocidin  Klebs  (Tct.)  anfänglich  5  Tropfen,  später 
steigend  bis  40  Tropfen  pro  die.  Während  dieser  monatelang  fortgesetzten  Kur 
alle  4 — 5  Wochen  2malige  Wiederholung  der  Sublimatinstillationen.  Außerdem 
lokale  Anwendung  des  Tuberculocidins  durch  Einspritzen  von  5  g  Tinktur  in  die 
suvor  entleerte  Blase.  Nach  Vtj^riger  Behandlung  ausgezeichnetes  Befinden  mit 
Arbeitsfähigkeit,  Schmerzfreiheit,  normalem  Schlaf,  ohne  Tenesmen  und  einer  Blasen- 
kapacität von  350  g.    B.  empfiehlt  das  Verfahren  warm  zu  weiteren  Versuchen« 

Stoeckel  (Bonn). 


980  Centralblatt  fax  Gynäkologie.     No.  34. 

11)  Q.  Berg  (Frankfurt  a/M.).    Zur  Extraktion  der  Fremdkörper  aus 

der  Blase. 

(Centralblatt  fOr  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  Bd.  XIL  Hft.  4.) 

Die  Haarnadel  war  bei  masturbatorisehen  Manipulationen  in  die  Blase  der 
24j&hrigen  Fat.  gesehlüpft.  Hamröhrenschleimhaut  zerklüftet,  in  der  N&he  des 
Orifieinm  extemum  Wucherungen  (in  Folge  langer  Masturbation).  Cystoskopisch 
wurde  die  Haarnadel  in  der  Blase  konstatiit.  Sie  veränderte  ihre  Lage  in  Folge 
ihres  geringen  Gewichtes  und  der  heftigen  Kontraktionen  der  Blasenmuskulatur. 
Starke  Trabekelbildung,  starke  Ureterwülste,  Gystitis,  Urethritis. 

Extraktionsyersuohe  bei  einer  Blasenfüilung  von  150  eem  mit  den  yerschieden- 
sten  Instrumenten  misslangen.  Schließlieh  wurde  die  Nadel  mit  einem  kleinen 
Tomp  so  umsehen  Lithotryptor  nahe  am  freien  Ende  eines  Schenkels  erfasst  und 
unter  Streckung  des  anderen  Schenkels  vorsichtig  ohne  Verletsung  der  Hamröhren- 
und  Blasenschleimhaut  extrahirt    Cjstoskopische  Kontrolle. 

Stoekel  (Bonn). 

12)  Stockmaan  (Königsberg  i/Pr.].    Über  die  Behandlung  der  chro- 
nisehen  Cystitis  (Cystite  rebelle)  mittels  Gurettement  der  Harnblase. 

(Monataberichte  für  Urologie  Bd.  VI.  Hft.  4.) 

S.  hat  8  Ffilie  von  chronischer,  allen  Maßnahmen  trotiender  Cystitis  mittels 
des  von  Guyon  angegebenen  Curettements  der  Harnblase,  theils  von  der  Urethra 
ans,  theils  von  oben  nach  vorausgeschickter  Sectio  alta  behandelt.  6  F&Ue  wurden 
vollkommen  geheilt,  einer  wesentÜch  gebessert,  einer  blieb  angeheilt.  Die  Cysto- 
skopie  wies  stets  hochgradige  chronische  Erkrankung  der  Blasensohleimhauty  sum 
Theil  mit  starker  Schwellung,  Wucherung  und  Bildung  von  Exkreseenaen  auf. 
Es  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen  bei  Sectio  alta  die  Blase  nur  zu  n&hen,  wenn 
die  Blase  noch  gut  dehnbar,  nicht  geschrumpft  ist,  anderenfalls  ist  zu  drainiren. 
Nachbehandlung:  Pezzer*scher  Verweilkatheter,  der  8^14  Tage  liegen  bleibt, 
und  HöUensteininstillationen  (1 — 3 :  100)  und  Argentumspülungen  (1 :500}.  Zur  Aus- 
kratzung werden  gewöhnliche  Uteruseuretten,  für  die  Absohabung  des  Orificium 
vesicale  am  besten  Hartmann'sche  Curetten  (angegeben  zur  Entfernung  adenoider 
Wucherungen  des  Nasen-Rachenraumes)  verwendet  Einmal  kam  es  zu  einer  stärkeren 
Nachblutung,  die  nach  Ausdrücken  eines  großen  Blutooagulums  durch  die  Harn- 
röhre stand.  Nach  Sectio  alta  soll  SeitenLage,  ^sonst  Bückenlage  eingenommen 
werden.  Die  Diagnose  soll  möglichst  durch  Cystoskopie  und  Hamleiterkathete- 
rismus  gesichert  werden.  Stoeekel  (Bonn). 

13)  B,  Feteraon  (Chicago).    Anastomose  der  ITreteren  mit  dem  Darme. 

(St  Louis  cour.  of  med.  1900.  MaL) 

Die  bisher  an  Thieren  gemachten  Einpflanzungen  eines  oder  beider  Harnleiter 
in  den  Mastdarm  haben  wenig  günstige  Erfolge  ergeben,  indem  nicht  nur  die 
unmittelbare  Sterblichkeit  nach  der  Operation,  sondern  auch  die  spätere  sehr  hoch 
war.  Bald  nach  der  Operation  starben,  wenn  sie  einseitig  war,  61  X>  wenn  sie  an 
beiden  Seiten  stattfand  gar  87X  und  zwar  entweder  an  Peritonitis  durch  Eintritt 
von  Harn  in  die  Bauchhöhle  von  den  Stichöffnungen  aus,  oder  durch  akute 
Nierenentzündung  und  Urftmie.  Bei  den  zunächst  Oberlebenden  trat  dann  später 
Stenose  der  Harnleitermündung  mit  deren  Bückwirkung  auf  das  Nierenbecken 
und  die  Niere  oder  auch  Infektion  der  Niere  vom  Mastdarme  aus  ein. 

Auch  beim  Menschen  war  die  primäre  Sterblichkeit  sehr  hoch,  32^}  und  von 
den  Überlebenden  starben  alle  mit  einer  Ausnahme  später  an  den  Folgen. 

Die  Versuche  Frank's  an  Hunden  und  von  May  dl  an  Menschen  verrückten 
dann  aber  die  Frage  zu  Gunsten  der  Operation,  welche  noch  weiter  zu  klären, 
P.  unternommen  hat,  und  zwar  in  mehreren  Versuchsreihen. 

1)  Unmittelbare  Einpflanzung  der  beiden  Harnleiter  in  den  Mastdarm  wurde 
bei  28  Hunden  vorgenommen,  mit  nur  5  Genesungen,  23  Todesfällen;  doch  von 
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den  Überlebenden  starben  noch  weitere  4  an  Infektion  der  Nieren,  welche  der 
.5.  Hnnd  gleiehialU  durohmaohte  und  Bchrumpfhieren  behielt 

2)  An  16  Hunden  wurde  die  seitliche  Einpflansung  des  Harnleiters  in  den 
Mastdarm  gemaehti  es  genasen  von  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation  nur 
3y  diese  gingen  schließlich  sekund&r  lu  Grunde  an  Stenose  des  Harnleiters  und  an 
Pyelonephritis. 

3)  Endlich  wurde  bei  21  Thieren  das  Trigonum  Lieutaudi  der  Blasenwand  in 
den  Mastdarm  eingenäht  Hienron  starben  die  ersten  12,  indem  die  A.  Tesicalis 
li|^  worden  war  und  danach  der  Lappen  abstarb.  Von  den  übrigen  9  Hunden, 
deren  A.  yesiealis  erhalten  worden  war,  blieben  aber  5  am  Leben  und  hatten 
keine  oder  nur  geringe  Zeichen  von  Infektion  der  Nieren. 

Diese  Operation  hat  mithin  die  besten  Chancen,  obgleich  auch  nach  ihr  In- 
fektion luweilen  eintritt,  aber  Überwunden  werden  kann.  Sie  ist  mithin  gerecht- 
fertigt, lumal  aueh  bei  Ectopia  vesicae.  Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  Henog   und  Denalow  (St  Louie).    Embryonales   Nieren- Adeno- 

sarkom. 
(Amer.  joum.  of  the  med.  scienoes  1900.  JunL) 

Um  die  Ansichten  der  Verff.  über  die  Entstehung  der  embryonalen  Adeno- 
aarkome  der  Niere  su  yerstehen,  ist  es  nöthig,  Torausiusohicken,  wie  sie  sich  die 
Entwicklung  der  Ursegmente  (Myotome)  und  der  Umiere,  des  WolfiTschen  Körpers, 
Torstellen.  Diese  beiden  Gewebe  entstehen  aus  dem  Mesoderm,  welches  sich  in- 
nftcfast  in  die  Ursegmente  und  die  Lateralplatte  scheidet  Zwischen  diesen  bildet 
dch  nun  eine  dünne  Brücke,  die  Mittelpütte  (Nephrotom).  In  dieser  entwickeln 
flieh  die  queren  Drüsenschläuche  des  WolfTsehen  Körpers,  die  dann  sp&ter  in  den 
WolfTschen  Gang  ausmünden.  W&hrend  dieser  Entwicklung  der  Drüsenschl&uche 
trennt  sich  die  Mittelplatte  gans  und  gar  Ton  den  Urtegmenten. 

Bei  der  Bildung  der  Adenosarkome  nun  trennte  sich  die  Mittelplatte  nicht  in 
der  gesehilderten  normalen  Weise  ab,  sondern  in  der  Art,  dass  ein  Theil  der 
Ursegmente  selbst  allein  abgesprengt  wird  oder  es  wird  auch  noeh  ein  Theil  des 
bindegewebigen  Substrates  (Skierotom)  mitgenommen.  Ist  ersteres  der  Fall,  so 
haben  wir  die  Matrix  für  die  gestreiften  Muskelfasern,  die  im  Adenosarkom  der 
Kindemiere  nie  fehlen;  ist  dagegen  aueh  von  dem  Bindegewebe  ein  Theil  ab- 
gesprengt, so  haben  wir  in  ihnen  die  Matrix  für  das  Knorpelgewebe,  welches  sn- 
weäen  in  den  Geschwülsten  auftritt.  Hiermit  ist  dann  weiter  auch  das  Vorkommen 
der  DrüsenschlAuehe  erklärt,  welche  aus  denen  der  Mittelplatte  herrorgehen,  ohne 
dass  es  nöthig  ist,  wie  Wilms  thut,  seine  Zuflucht  au  der  Annahme  metaplasti- 
seher  Vorginge  au  nehmen,  eine  Annahme,  die  nicht  im  Einklänge  mit  den  sonst 
gebrftnehliohen  Ansehauungen  über  die  Entstehung  der  Geaehwülste  steht. 

Aueh  wenden  sich  die  Verfif.  gegen  die  Ton  Brosius  yertretene  Annahme, 
dass  in  diesen  Neubildungen  kein  wahres  Epithelgewebe,  sondern  Gewebe  Ton 
lymphatisch-endothelialem  Charakter  Torkomme.  Wenigstens  für  die  Ton  ihnen 
untersuchte  Geschwulst,  welche  einem  16  Monate  alten  Kinde  exstirpirt  worden 
war,  bestehen  Verf.  auf  dem  wahren  Epithelcharakter  dieser  Geschwulsttheile. 
Aueh  erklärt  sich  swanglos  aus  der  angenommenen  Entstehung^gesehichte  du 
theüweise  earoinomartige,  theilweise  sarkomartige  Aussehen  dieser  Neubildungen. 
Die  Nierenreste  endlich  seigen  nur  Veränderungen,  welche  durch  Druck  bewirkt 
sind.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

15)  T.  Brown  (Baltimore).    VoTläufige  Mittheilung  über  die  Bakterio- 

logie der  Cystitie,  PyelitiB  nnd  Pyelonephritis  des  ViTeibes. 
(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hospital  1901.  Januar.) 

Die  ausführliche  Arbeit  soll  demn&chst  in  Johns  Hopkins  Hospital  Reports 
erscheinen;  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen,  welche  unter  Aufsicht  Howard 
Kelly 's  gemacht  worden  sind  (namentlich  führte  Kelly  auch  stets  die  Katheteri- 
sation  selbst  aus),  werden  hier  kurs  mitgetheilt. 


l 
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Für  die  untenuehten  26  F&lle  von  akuter  Cystitii  ergiebt  sich,  dass  15mal 
der  Bacillus  coli  oonmranisi  Smal  der  Staphylococeus  pyogenes  aureus  und  je  imal 
der  Bacillus  pyoeymeas,  Üiyphosus  und  proteus  yulgaris  im  Hain  gefunden  und 
gezüchtet  wurde,  endlich  Imal  ein  Cdonbaeillus,  aber  ohne  Koltorerfolg.  Dabei 
war  die  Beaktion  des  Harns  sehr  sauer,  sogar  geiteigert  bei  allen  FfiUen,  in  demea 
Colonbacillen  und  TyphusbaeUlen  gefunden  wurden,  TemdodeKt  dagegen  bei 
Staphylococousinfektion,  besonders  durch  Pyogenes  aureus. 

Bemerkenswerth  ist  besonders  die  Häufigkeit  des  Colonbaoillus,  der  alleiB 
schon  an  sich  Cystitis  bedingen  kann.  AuffSÜlig  ist  femer  die  Seltenheit  des 
Fyocyaneus  und  Typhosus.  Der  Weg,  auf  welchem  die  Infektion  stattgefunden 
hatte,  war  sweifellos  Torwiegend  der  dureh  Katheterisation  trots  der  dabei  Ter- 
wendeten  Sorgfalt,  wogegen  sie  in  seltenen  Fällen  auch  wohl  vom  Mastdarm  oder 
von  anderen  Organen  aus  durch  Vermittlung  des  Blut-  oder  Lymphstromes  erfolgt 
war.  Doch  spielen  auch  weitere  ätiologische  Faktoren  eine  Rolle,  unter  ihnen 
besonders  Anämie  und  schlechte  Ernährung,  beständiger  Druck  anderer  Organe 
auf  die  Harnblase,  Herabtreten  derselben  in  Folge  Erschlaffung  des  Dammes, 
Trauma  etc.  Die  Dauer  der  Inkubation  wechselte  von  3 — 20  Tagen,  offenbar  ent- 
sprechend der  mehr  oder  minder  hohen  Virulenz  der  Keime.  Wahre  Bakteriurie 
wurde  nicht  beobachtet,  doch  kamen  zuweilen  sehr  viel  Bakterien  mit  nur  spär- 
lichen Eitersellen  yor. 

Tuberkulöse  Cystitis  lag  6mal  vor,  nur  Imal  war  sie  akut,  meist  war 
Komplikation  mit  tuberkulöser  Pyelitis  und  Pyelonephritis  vorhanden.  Die  Ein- 
trittsart war  nicht  bestinmibar,  ob  durch  Metastase  von  einem  anderen  Herde  aus, 
war  nicht  festzustellen.  Häufiger  als  sonst  fanden  sich  Beimengungen  von  Blutzellen 
im  Harn.  Nur  einmal  wurde  außer  dem  Tuberkelbacillus  noch  ein  anderer  Mikro- 
organismus gefunden,  und  zwar  der  Colonbacillus  in  einem  Falle  sekundärer  In- 
fektion von  hohem  Steinschnitt  aus. 

Nicht  tuberkulöse  chronischeCystitis  wurde  3 Imal  untersucht,  welehe  in 
7  Fällen  mit  Pyelitis  verbunden  war.  Colonbacillus  wurde  wieder  in  der  Mehr- 
zahl, nämlich  in  16  Fällen  gefunden,  worunter  einmal  zusammen  mit  dem  Tuberkel- 
bacillus; Staphylococeus  pyogenes  aureus  3mal,  Staphylococeus  albus  2nial,  ein 
anderer,  die  Nährgelatine  langsam  verflüssigender,  hamstoffzersetzender  (weißer 
Staphylococeus  4mal,  Bacillus  proteus  vulgaris  Imal.  26mal  war  die  Reaktion 
sauer,  5mal  alkalisch.  Auch  hier  war  wohl  meist  die  Einschleppung  dureh  Kathete- 
risation erfolgt,  die  Gelegenheitsursachen  waren  dieselben,  wie  bei  der  akuten 
Form. 

Symptome  ähnlich  denen  der  wahren  Cystitis  können  auch  durch  andere 
Verhl^tnisse  bedingt  sein,  vor  Allem,  abgesehen  von  nervöser  oder  arzneilioher 
Heizung  ist  hier  dieHyperacidität  zu  verzeichnen,  welehe  in  9  Fällen  vorkam 
und  zwar  überstieg  die  Acidität  2 — 5mal  die  normale  Höhe.  Der  Harn  pflegte  eine 
mäßige  Menge  von  Eiter-  und  Blutzellen  aber  keine  Bakterien  zu  enthalten  und 
zeigte  die  oystoskopisehe  Untersuchung  fast  stets  eine  deutliche  Röthung  dea 
Trigonum.  Femer  fanden  sich  ähnliehe  Verhältnisse  noch  8mal  vor,  in  welchen 
der  Reizzustand  von  entzündeten  Nachbarorganen  fortgepflanzt  war. 

Akute  Pyelitis  und  Pyelonephritis,  fortgepflanzt  von  der  Blase  aus^ 
konnte  nur  2mal  untersucht  werden  und  fand  sieh  Imal  bei  saurem  Harn  Colon- 
bacillus, Imal  dagegen  mit  alkalischem  Harn  Proteus  vulgaris.  Die  Niere  selbst 
war  beide  Mal  frei.  Chronische  nioht  tuberkulöse  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis kam  in  12  Fällen  zur  Untersuchung,  8mal  bestand  zugleich  Cystitis. 
Hier  fanden  sich  neben  zahlreichen  Eiter-  und  Blutzellen  auch  Epithelien  aua 
den  Harnleitern  und  Nieren.  In  diesen  12  Fällen  wurden  gefunden:  flmal  der 
Colonbacillus,  3mal  der  Proteus  vulgaris,  2mal  der  schon  erwähnte  weiße  Staphylo- 
coceus, Imal  gar  kein  Mikroorganismus  mehr.  Bei  Anwesenheit  des  Colonbaoillua 
war  die  Reaktion  sauer,  sonst  alkalisch.  5mal  war  die  Infektion  von  der  Blase, 
6mal  von  der  Niere  ausgegangen,  Imal  von  einer  Harnleiter -SeheidenfiateL  In 
allen  5  Fällen,  in  denen  der  Harn  alkalisch  geworden  war  durch  das  Vorhanden- 
sein eines  hamstoffsersetzenden  Organismus,  fand  sich  ein  Nierenstein,  welcher 
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aus  Phosphaten  und  Karbonaten  des  Kalkes  und  der  Magnesia  bestand  und  aus 
dessen  Mitte  sieh  einmal  noch  derselbe  Organismus  züchten  ließ,  wie  aus  dem 
Harn. 

6mal  endlich  fand  sich  tuberkulöse  Pyelitis,  nur  2mal  ohne  Harnblasen- 
tuberkulöse.  Der  Harn  war  stets  sauer,  enäiielt  Eiweiß,  Blut-  und  Eiteriellen 
und  Epithelien. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ergiebt  sich,  dass  durch  hochgradige  Verdfin- 
nnog  des  Harns  der  Nährboden  für  die  Mikroorganismen  verschlechtert  werden 
musB,  so  inm  dass  es  gerathen  istj  sauren  Harn  alkalisch,  alkalischen  Harn  sauer 
lu  madMn  und  die  entsprechenden  Mittel  einiuführen,  sei  es  vom  Magen  aus,  sei 
es  Tom  Mastdarm  oder  dem  subkutanen  Zellgewebe  aus.  Nebenbei  ist  auf  Hebung 
der  Widerstandsffthigkeit  des  Organismus  und  auf  Beseitigung  anderweitiger  Kom- 
phkationen  lu  achten,  und  su weilen  sind  örtliche  Mittel,  so  wie  operative  Be- 
kämpfung von  Komplikationen  nicht  zu  entbehren.  Auch  innerliche  Verabfolgung 
Ton  antiseptischen  Mitteln,  z.  B.  Salol,  ist  werthvoll,  besonders  in  akuten  Fällen. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.]. 

16]  Krabbel  (Aachen).    Über  intraperitoneale  Blasenruptur. 

(Wiener  klin.  Bundsohau  1901.  No.  13.) 

Zerreißung  der  Blase  durch  Stoß  mit  dem  Knie  gegen  den  Unterleib.  Intra- 
peritonealer, 2  cm  langer  Riss.  Durch  eine  angelagerte  Darmschlinge  wurde  der 
Urin  fast  völlig  in  der  Blase  zurückgehalten  und  regelmäßig  mit  Katheter  ent- 
leert. I#aparotomie  bei  beginnender  Peritonitis.  Naht  des  Risses  mit  Vermeidung 
der  Mucosa,  Drainage  mit  Jodoformgaze,  Verweilkatheter,  glatte  Heilung. 

Stoeckel  (Bonn). 

17)  Preindlsberger  (Sarajewo).    Beitrag  zur  Nierenchirurgie. 

(Wiener  klin.  Rundschau  1901.  No.  11-^13.) 

Ein  Fall  von  Stichverletzung  der  rechten  Niere  mit  starker  Hämaturie 
Nephrektomie,  Heilung..  —  Ein  Fall  von  Echinococcus  am  unteren  Pole  einer 
disloeirten  Niere,  Nephropexie,  Incision  und  Drainage  des  Echinococcussackes, 
Heilung.  —  2  Fälle  von  kongenitalem,  einseitigem  Nierendefekte  (Fehlen  von 
Niere,  Nebenniere,  Ureter  und  Nierenarterie).  In  beiden  Fällen  war  der  Blasen- 
theQ  des  fehlenden  Ureters  rudimentär  entwickelt;  die  Sexualorgane  waren  normal. 
—  6  Fälle  von  Hufeisenniere  (Sektionsprotokolle  mit  schematischen  Abbildungen). 

Stoeekel  (Bonn). 

18]  B.  Barlow  (München).    Ureteritis  arteiicialis  in  Folge  von  miss- 
glicktem  Ureterenkatheterismus   in   einem   Falle   Yon   Blasentuber- 
kulose. 
(Centralbiatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  u.  Sexualorgane  Bd.  XH.  Hft.  3.) 

Cystitis  tuberculosa  (ein  großes  Geschwür  im  Blasengrunde,  lahlreiche  Tu- 
berkelbaeillen  im  Urin);  rechte  Niere  vergrößert.  Katheterisation  beider  Ureteren 
gelingt  leicht;  die  Katheter  können  aber  nur  5  resp.  6  cm  vorgeschoben  werden 
trots  Anwendung  aller  Hilfsmittel;  aus  keinem  der  beiden  Ureteren  entleert  sich 
Harn.  Nach  Entfernung  der  Katheter  floss  aus  beiden  Uretermündungen  etwas 
Blut.  Es  folgte  eine  nachweisbare  starke  Verdickung  des  rechten  Ureters  mit 
Temperaturerhöhung  und  allgemeiner  Unruhe.  Die  Symptome  verschwanden  bald 
wieder.  Sectio  alta,  Kauterisation  des  tuberkulösen  Geschwürs  (Anger er).  Nach- 
behandlung mit  Jodoformglycerin  und  JodoformöL  Der  Grund  für  das  Versagen 
der  Katheterisation  ist  nicht  klar.  B.  tritt  trotsdem  warm  für  den  Ureterenkathe- 
terismas  ein,  den  er  60mal  mit  Erfolg  ausführte,  und  räth,  nach  der  Untersuchung 
Argentumspülungen  der  Blase  auszufahren.  Stoeekel  (Bonn). 
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Verschiedenes. 

19)  Monproflt.     Transplantation  von  Ovarien. 

(Aroh.  proY.  de  chir.  1901.  No.  3.) 

Die  Transplantation  von  Ovarien  kann  yorgenommen  werden  mit  OYarial- 
stüoken  derselben  Frau,  wenn  man  Ton  den  stark  erkrankten  Organen  wenigitens 
ein  kleines,  gesund  gebliebenes  Stück  erhalten  kann,  oder  mit  Orarien  einer 
anderen,  gesunden  Frau,  die  man  kun  vorher  operirt  hat.  Die  Orte,  wo  man  die 
Einpflaniung  macht,  sind  der  Utemsfundus  (Sohleimhautfläche),  die  Tubeoinnen- 
fläche,  die  Ligamente  in  der  Nähe  des  Uterus.' 

Indikationen  lu  dem  Eingrifife  bilden  Anomalien  der  Ovarienf  Entwieklimgs- 
hemmungen  des  Organs  oder  ungenügende  Funktion,  dann  Prophylaxe  der  nach 
Kastration  sich  einstellenden  klimakterischen  Beschwerden. 

Die  Operation  ist  schon  7mal  mit  Erfolg  gemacht  worden. 

Wttthaner  (Halle  a/S.). 

20]   O.  Meyer  (Edenkoben).    Über  die  Behandlung  bösartiger  Eier- 
stocksgeschwülste. 

Inaug.-Diss.,  Straßburg  i/£.,  1900. 

15  Fälle  von  Garoinom  (3mal  Myzocarcinom,  2mal  carcinomatöse  Degeneration 
glandulärer  Kystome).  Bei  4  Fällen  waren  die  Ovarien  sekundär  befallen,  der 
primäre  Herd  wurde  im  Pankreas,  im  Nets  und  je  Imal  im  Colon  transyersom 
und  Pylorus  angenommen.  In  6  Fällen  waren  Ödeme  der  Beine  und  der  äußeren 
Genitalien  Torhanden.  Ein  Fall  zeigte  ausgesprochen  männlichen  Habitus  mit 
Bartbildung  und  starker  Behaarung  des  Körpers,  ein  anderer  deutlichen  In&nti- 
lismus.  Die  in  allen  Fällen  ausgeführte  Laparotomie  konnte  meistens  nur  eine 
probatorische  sein.  Ein  Fall  wird  als  radikal  geheilt  aufgeführt  (recidirfrei  naeh 
472  Jahren) ,  ein  anderer  ging  erst  nach  4V2  Jahren  an  einem  RecidiY  su  Grunde. 

Stoeekel  (Bonn). 
21)  Jung.    Zur  Diagnostik  des  Puerperalfiebers. 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  297.   Leipzig,  Brettkopf  ft  HIrtel,  1901.) 

Verf.  stimmt  mit  Olshausen  überein,  dass  man  Puerperalfieber  ein  Wund- 
iieber  nennt,  ausgehend  yon  den  Wunden  der  Genitalorgane  einer  Wöchnerin. 
Wie  schwer  oft  die  Diagnose  su  stellen  ist,  zeigen  2  Fälle  J.'s  aus  der  Greifs- 
walder  Klinik,  bei  denen  es  sich  beide  Male  um  Typhus  handelte.  Im  1.  Falle 
wurde  ohne  Zweifel  eine  Sepsis  angenommen,  da  die  Zeichen  des  Typhus,  Mili- 
tumor,  Roseolae,  Erbsenbreistühle  fehlten,  dagegen  alle  Symptome  der  Puerperal- 
Sepsis  Torhanden  waren,  auch  eine  Kolpitis  und  Endometritis  ulcerosa  diphthe- 
riea  nachgewiesen  werden  konnten.  Erst  die  Sektion  brachte  Aufklärung  und  in 
den  grünUchen  Belägen  der  Scheide  und  der  Uterusinnenfläche  fanden  sich  massen- 
haft T3rphttsbacillen. 

Bei  der  2.  Fat.,  die  mit  fieberhaftem  Aborte  in  Behandlung  kam,  blieb  die 
Diagnose  zweifelhaft,  zumal  Ton  Seiten  des  Genitaltractus  keinerlei  Symptome 
mel^  vorlagen  und  wurde  erst  sicher,  als  Darmblutungen  und  positiver  Ausfall 
der  Wi  dal 'sehen  Probe  hinzukamen.  Letztere  anzustellen,  ist  desshalb  in  sol- 
chen Fällen  empfehlenswerth. 

Solche  Beobachtungen  müssen  für  Alle,  die  gerichtliche  Gutachten  abgeben, 
eine  ernste  Mahnung  sein,  auch  derartige  ferner  liegende  Möglichkeiten  ins  Auge 
zu  fassen,  ehe  sie  den  ärztlichen  Ruf  eines  Kollegen  vielleicht  unrettbar  ver- 
nichten. Sie  sind  auch  in  Bezug  auf  die  Folgen  für  die  Umgebung  der  Kranken 
(Weiterverbreitung  des  Typhus)  beachtenswerth.  Wltihauer  (Halle  a/S.}. 

Orlginalmlttheliungen,  Monographien,  SeparatabdrÜ  ek  e 
and  BÜehersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  Friiaeh  in  Bona  oder  m& 
die  TerlagshandluDg  Breükopf  8^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  ron  Breitkopf  8t  Htrtel  in  Leipcis. 
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I. 

(Ans  der  Bettina-Stiftung  [gynäk.  Abtheil,  des  k.  k.  Elisabeth-Spitals] 

in  Wien,  Vorstand  Prof.  Dr.  Wert  heim.) 

Zur  arteriellen  Gefäfsversorgung  des  Ureters, 
insbesondere  der  Pars  pelvina. 

Vorläufige  Mittheilung. 

Von 

Dr.  Anselm  Feitel. 

Verf.  hat  mit  Bücksicht  auf  die  bei  der  erweiterten  Badikal- 
operation  des  Carcinoms  relativ  häufig  vorkommenden  üretemekrosen 
sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  in  Frage  kommenden  Gefäße  des  Ureters 
genauer  zu  studiren.  An  der  Hand  von  acht  anatomischen  Präpa- 
raten sucht  er  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit  im  Verlaufe  der  ernähren- 
den Äste  aus  Uterina  und  Vesicalis  sup.  nachzuweisen,  beschreibt 
einen  neuen,  ziemlich  typisch  verlaufenden  Ast  der  Iliaca  comm., 
resp.    hypogastrica,    den  er  Arteria  ureterica  nennt,   und  versucht 
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schlieBlich  unter  Darlegung  der  Gefährdung  dieser  Gefafie  durch  die 
Operation  eine  entsprechende  Modifikation  der  letzteren  yorzuschlagen. 


n. 
Felvis  plana  osteomalacica. 

Von 

F.  A.  Kehrer  in  Heidelberg. 

Seither  hat  man  als  platte,  d.  h.  ausschlieBlich  oder  doch  vorzugs- 
weise in  der  Conjugata  vera,  also  sagittal  verengte,  Becken  3  Arten 
unterschieden: 

1)  Pelvis  plana  simplex,  bei  welchem  durch  starkes  Vor- 
springen des  Vorbergs  oder  des  SchoBknorpels  die  Gonj.  vera  yer- 
kürzt,  Kreuzbeinaushöhlung,  Bogenlinie  etc.,  aber  nicht  wesentlich 
verändert  sind; 

2)  Pelvis  plana  rachitica,  wobei  außer  der  starken  ventro- 
pedalen  Vorbergverschiebung  noch  Klaffen  der  Darmbeinschaufeln, 
sagittale  Knickung  der  Hüftbeine,  Streckung,  selbst  Überstreckung 
des  Kreuzbeins  mit  hakenförmigem  Ansatz  des  SteiBbeins,  verbreiterter 
SchoBbogen  u.  A.  gefunden  werden ; 

3)  Pelvis  ubique  minor  plana,  d.  h.  ein  durch  Hemmung 
des  Knochenwachsthums  an  den  SchoB-  und  Kreuzhiiftknorpeln  all- 
gemein verengtes  Becken  mit  unverhaltnismäBig  starker  Verkürzung 
der  Conj.  vera  und  allen  anderen  Eigenschaften  des  platt-rachitischen 
Beckens. 

Diesen  3  aUgemein  bekannten  Formen  möchte  ich  noch  eine 
weitere  anschlieBen  und  als 

4)  Pelvis  plana  osteomalacica  bezeichnen. 

Sie  entspricht  dem  ersten  Stadium  der  osteomalakischen  Form- 
veränderungen, dauert  oft  viele  Jahre,  sogar  über  wiederholte  Schwanger- 
schaftsattacken dieser  ELrankheit  und  kann  im  übrigen  Leben  unver- 
ändert fortbestehen  oder  in  die  bekannte  3lappige  Form  mit  Schnabel- 
bildung des  SchoBbeins  übergehen.    Becken  derart  zeigen  ein  starkes 
pedales  Einsinken  des  Vorbergs,   vertikale  Zusammenknickung   des 
Kreuzbeins,  dessen  untere  Wirbel  nebst  dem  SteiBbein  mehr  horizon- 
tal verlaufen  als  sonst,  Vorspringen  des  Knickungswinkels  an   der 
Rückseite,  also  Eigenschaften,  die  dem  zusammengeknickten  Becken 
zukommen;  aber  die  Knickungen  der  SchoB-  und  Sitzbeine,  das  spitz- 
winklige, schnabelförmige  Zusammentreffen  der  queren  SchoBbeinäste 
an  der  SchoBfuge,  die  äuBerlich  fühlbare  Schnabelform,  das  hügelige 
Vortreten  der  Pfannenböden  an  der  Innenseite,  die  Zusammenknickung 
der  Darmbeine,  die  Spitzbogen-  oder  Q-Form  des  SchoBbogens  gehen 
diesem  Becken  ab. 

Beim  Eindrücken  der  schlaffen  Bauchdecken  und  der  gewöhn- 
lich starken  Diastase  der  Mm:  recti  abdominis,  so  wie  beim  horizon- 
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talen  Bestreichen  der  vorderen  Beckenwand  mit  den  in  die  Scheide 
eingeführten  Fingern  fühlt  man  jedoch,  dass  die  Bückseite  der  yor- 
deren  Beckenwand  einen  flachen  Bogen  bildet,  an  welcher  nur  die 
Leiste  des  SchoBknorpels  vorspringt.  Von  einem  spitzwinkligen  Zu- 
sammentreffen der  SchoBbeine,  einem  basalwärts  offenen  Winkel,  ist 
aber  im  Gegensatze  zu  den  gewöhnlichen  typischen,  osteomalakischen 
Becken  keine  Bede.  Die  weitere  innere  Untersuchung  ergiebt  dann, 
dass  der  Yorberg  tief  in  die  Beckenhöhle  eingesunken  und  das  Kreuz- 
bein von  oben  nach  unten  zusammengeknickt  ist;  der  SchoBbogen 
aber  ist  normal  weit. 

Der  Beckeneingang  zeigt  die  Form  einer  tief  ausgeschnittenen 
Niere  oder  Bohne.  Die  Beckenneigung  ist  subnormal,  da  der  Yorberg 
tief  unter  der  Eingangsebene  und  eüier  durch  den  oberen  SchoB- 
fagenrand  gelegten  Horizontalebene  herabgesunken  ist. 

Während  bei  den  typisch  zusammengeknickten  Becken  die  Mes- 
simg der  Conj.  diagonalis  fast  bedeutungslos  ist,  die  beiderseitigen 
Yorberg-Pfannenabstände  (Dist.  sacrocotylo'ideae)  aber  so  genau  wie 
möglich  durch  Abmessung  der  Fingerbreiten,  welche  man  gerade 
noch  einfuhren  kann,  für  Diagnose  und  Behandlung  von  gröfiter 
Bedeutung  sind,  muss  man  bei  unserem  Becken  die  Conjugata  mög- 
lichst genau  zu  messen  suchen,  am  besten,  indem  man  bei  schlaffen 
Bauchdecken  einen  festen  MaBstab  mit  seinem  Ende  fest  an  den 
Vorberg  andrückt,  auf  den  oberen  SchoBfngenrand  auflegt  und  dann 
mit  dem  Finger  am  MaBstabe  die  Bückseite  des  SchoBknorpels  mar- 
kirt  Yon  dem  gefundenen  MaBe  ist  0,5—1,0  cm  abzuziehen  für  die 
Dicke  der  Bauchwand. 

Ich  habe  diese  Form  des  osteomalakischen  Beckens  vielfach  be- 
obachtet, da  in  meinem  früheren  Wirkungskreise  (GieBen),  hier  in 
Heidelberg  und  dem  Neckar-  und  Bheinthale  die  Osteomalalde  relativ 
häufig  ist,  so  dass  kaum  ein  Semester  vergeht,  in  welchem  ich  nicht 
mehrere  Osteomalakische  meinen  Zuhörern  vorstellen  kann. 

Wenn  man  sieht,  dass  in  dem  ersten  Stadium  der  Knochen- 
erweichung das  Becken  platt,  in  einem  zweiten  aber  zusammengeknickt 
wird,  so  fragt  man  sich  nach  dem  Grunde  dieser  Erscheinung.  Man 
kann  an  zwei  Möglichkeiten  denken: 

1)  Die  Erweichung  betrifft  zuerst  (neben  dem  Thorax)  die  Wirbel- 
Bäale,  insbesondere  das  Kreuzbein,  verschont  aber  vorerst  noch  die 
Hüftbeine. 

2)  Die  Erweichung  ist  gleichmäBig  über  alle  Beckenknochen 
verbreitet,  aber  die  formverändemden  Kräfte  wirken  ungleich  auf  die 
einzelnen  Abschnitte  des  Beckens. 

Das  Herabtreten  des  Yorbergs  ist  bedingt  durch  den  Bumpfdruck 
bei  aufrechter  Körperhaltung,  d.  h.  die  mit  der  Masse  des  Bumpf- 
dmcks  belastete  Lendenwirbelsäule  drückt  die  Kreuzbeinbasis  gerade 
nach  unten  beim  aufrechten  Stehen  und  Gehen,  schief  nach  vom 
ernten  bei  halbsitzender  Stellung  des  Oberkörpers.  Wahrscheinlich 
wirken  dabei  auch  die  Mm.  ileopsoae  mit,  deren  obere  Ansatzpunkte 

35* 


988  Centaralblatt  fOr  Gynäkologie.     No.  35. 

an  den  Lendenwirbelköxpem  und  Querfortsätzen  liegen.  Ist  nun  das 
ganze  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  herabgeschoben,  so  stöBt 
das  sonst  über  der  Unterlage  beim  Sitzen  schwebende  Steißbein  auf 
diese.  Das  vereinigte  EreuzsteiBbein  ist  von  jetzt  an  zwei  entgegen- 
gesetzten Ejräften,  dem  Rumpfdruck  von  oben  und  dem  Gegendruck 
der  Unterlage  von  unten  ausgesetzt.  Es  knickt  von  oben  nach  unten 
zusammen.  Der  Enickungswinkel,  rückwärts  oft  sichtbar  vorspringend, 
liegt  am  3.  Ereuzwirbel. 

Die  durch  Elnickung  entstandenen  oberen  und  unteren  Ereuz- 
beinschenkel  verlaufen  in  Folge  dessen  »mehr  horizontale,  d.  h.  ihre 
Längsachsen  treffen  unter  spitzeren  Winkeln  auf  die  Horizontalebene. 

Die  dorso-mediane  Verschiebang  der  Pfannenböden,  welche  im 
weiteren  Verlaufe  zur  Schnabelform  führt,  ist  nicht  bloB  Folge  des 
aufwärts  gerichteten  Druckes  der  Schenkelköpfe  gegen  die  Pfeuinen. 
Denn  nach  Versuchen  an  entkalkten  und  an  den  Femora  aufgestellten 
Becken  wirkt  bei  stärkerer  Belastung  der  Schenkelgegendruck  nur 
in  dem  Sinne,  dass  er  die  Pfannenböden  nach  oben  verschiebt.  Die 
mediane  Druckkomponente  geht  aus  theils  von  dem  Drucke  der 
elastisch  gespannten  und  zeitweise  kontrahirten  Hüftmuskeln,  welche 
zusammen  einen  Kegel  mit  der  Spitze  an  den  Trochanteren  darstellen 
und  deren  Gesammtresultanten  schief  nach  oben  innen  verlaufen. 
Außerdem  wirkt  in  gleichem  Sinne  der  Gegendruck  der  Unterlage 
beim  Liegen  auf  einer  Seite.  Denn  dadurch  wird  der  Schenkelhals 
und  -Kopf  » median wärts«  gepresst. 

Nun  können  aber  Gravidae  osteomalacicae  bekanntlich  wenig 
gehen,  weil  sie  das  Gehen  schmerzt,  sie  sitzen  oder  li^en  meist  auf 
dem  Bücken  und  erst  wenn  ihnen  das  Liegen  auf  dem  vorspringen- 
den Kreuzbeine  Schmerzen  bereitet,  auf  der  Seite. 

So  begreift  es  sich  denn,  dass  die  osteomalakischen  Becken  zu- 
erst an  der  Bückwand,  in  zweiter  Linie  erst  an  der  vorderen  Wand 
Formveränderungen  erfahren,  erst  sich  abplatten,  dann  zusammen- 
knicken. Zu  Gunsten  dieser  zweiten  Erklärung  möchte  ich  noch 
anfuhren,  dass  ich  öfters  Fälle  beobachtet  habe,  in  denen  das  Becken 
platt  war,  aber  auch  die  Hüftbeine  beim  Zusammendrücken  von  den 
Seiten  und  von  vom  nach  hinten  schmerzhaft  erschienen,  also  bereits 
in  Erweichung  begriffen  waren. 

Der  Einfluss  unseres  Beckens  auf  den  Geburtsmechanismus  ist 
dem  der  übrigen  platten  Becken  gleich:  es  tritt  der  sagittale  Kopf- 
durchmesser in  den  queren  des  Beckeneingangs,  der  Kopf  bleibt 
lange  selbst  bis  zum  Beckenboden  quer  stehen,  die  Vorwärtsdrehung 
des  Hinterhauptes  verzögert  sich.  Wegen  der  meist  stark  ausgeprägten 
Anteflexionsstellong  des  Uterus  (Spitz-  oder  Hängebauch)  tritt  das 
der  vorderen  Beckenwand  nähere  Scheitelbein  zuerst  voran,  wölbt 
sich  querüber,  das  hinten  liegende  Scheitelbein  wird  vom  Vorberg 
zurückgehalten,  unter  das  vordere  geschoben  und  durch  den  Vorberg- 
druck  querüber  abgeplattet,  die  Pfeilnaht  des  in  Deflexion  befind- 
lichen Kopfes  verläuft,  dem  Vorberge  näher  als  der  SchoBfuge,  quer- 
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über,  das  vordere  Scheitelbein  trägt  die  Eopi^eschwiilst  ausschlieBlich 
oder  Yorwiegend.  Kurz,  wir  finden  dieselbe  vordere  Scheitelbein- 
einstellang  wie  sonst  bei  platten  Becken. 

Anch  die  Therapie  ist  die  des  platten  Beckens,  und  wie  wir 
gewohnt  sind,  bei  dem  nach  Michaelis-Litzmann  so  genannten  zu- 
sammengeknickten Becken  eine  osteomalakische  und  rachitische 
pseudo-osteomalakische  Form  zu  unterscheiden,  so  müssen  wir  nach 
seiner  Entstehung  auch  von  einem  platt^rachitischen  und  von  einem 
platt^steomalakischen  Becken  reden. 

Unter  vielen  anderen  seien  nur  die  folgenden  2  zuletzt  von  mir 
beobachteten  Fälle  erwähnt: 

1)  Frau  K.  S.  aus  K.,  39  Jahre  alt;  Vater  an  Marasmus,  Mutter  an  Tuberkulose 
gestorben.  Menses  vom  15.  Jahre  ab,  4 wöchentlich,  8t&gig,  stark  mit  lebhaften 
Schmerzen.    Im  30.  Lebensjahre  Ezstiipation  von  tuberkulösen  Halsdrflsen. 

Sie  hat  llmal  spontan  geboren.  Die  ersten  7  Schwangerschaften  verliefen 
ungestört;   in  der  8.  (1897)  leichte  Ermüdung  nach  Anstrengung,  in  der  9.  bis 

11.  Schwangersohaft  Sehmersen  im  Becken  und  in  den  Beinen,  in  der  12.  Schwanger- 
schaft Tom  2.  Monat  an  Schmenen.  Aufnahme  in  die  Klinik  am  24.  Juni  1901.  Jetiige 

12.  Schwangerschaft  seit  Anfang  November  1900  (letzte  Menses  6.  Noyember  1900, 
Kindsbewegungen  seit  Ende  Mars  1901). 

Fat.  ist  eine  sehr  magere,  dekrepid  aussehende  Frau.  Körperlänge  165  cm, 
Rumpflänge  50,  Armlänge  70,  Beinlänge  85  cm.  Rippen,  Brustbein,  Becken- 
knoehen  beim  Zusammendrücken  in  querer  und  gerader  Kichtung  schmerzhaft; 
Gehen  seit  3  Monaten  unmöglich.  Beckenmaße:  Sp.  iL  27,  Cr.  il.  288/4,  Tr.  31,  D. 
B.  21,  Gonj.  diag.  lO^/s*  Abstand  der  Tub.  isch.  s  71/4  cm.  Wehenanfang  am 
29.  Juni  1901  2  Uhr  Vormittags;  vorzeitiger  Blasensprung  am  24.  Juni  1901. 
I.  Schädellaga  Der  Kopf  trat  in  Querstellung  tief  herab  und  drehte  sich  erst 
am  Beckenboden.  Geburt  am  29.  Juni  1901,  lO^s  Stunden  nach  Wehenanfang 
beendigt,  ^1%  Stunde  später  Cred6.  Der  2250  g  schwere  und  47  cm  lange  Knabe 
lebte.  Das  linke  Scheitelbein  war  unter  das  rechte  geschoben,  linkes  Scheitelbein 
unter  das  linke  Stirnbein;  rechtes  Stirnbein  untergeschoben.  Hinterhauptsbein 
links  unter,  rechts  über  das  Scheitelbein  geschoben.  Große  Kopfgesohwulst  am 
rechten  Scheitelbein  über  die  kleine  Fontanelle  übergreifend. 

Wochenbett  fieberlos. 

Aufstehen  am  10.  Juli  1901. 

Entlassen  am  24.  Juli  1901. 

2]  Frau  S.  aus  M.,  46  Jahre  alt,  leidet  seit  10  Jahren  an  Struma.  Menstruation 
zuerst  im  18.  Jahre,  4wöchentlich,  5tägig,  stark  mit  Initialschmerzen.  Sie  hat 
14mal  geboren.  Die  ersten  13  Schwangerschaften  Terliefen  ungestört  10  Kinder 
wurden  spontan  geboren,  die  letzten  4  wurden  angeblich  auf  den  Kopf  gewendet. 
8  Kinder  leben. 

In  den  letzten  3  Monaten  der  14.  Schwangerschaft  Schmerzen  im  Thorax  und 
Kieaz.  Nach  dem  letzten  Wochenbett  aUmählicher  Nachläse  der  Schmerzen;  von 
der  6.  Woche  ab  20  Salzbäder,  nach  deren  Gebrauch  die  Schmerzen  sehwanden,  das 
Gehen  aber  noch  etwas  erschwert  blieb.  In  der  jetzigen  15.,  etwa  Mitte  November 
1900  begonnenen  Schwangerschaft  traten  Schmerzen  in  beiden  Thoraxseiten,  in  beiden 
Schultern,  im  Kreuz,  ferner  in  beiden  Oberschenkeln,  besonders  im  rechten  auf. 
Das  Gehen  wurde  allmählich  schwerer  und  seit  6  Wochen  kann  sich  Fat  nur  noch 
mit  Hilfe  Ton  Stöcken  bewegen.    Keine  sonstigen  Sehwangerschaftsstörungen. 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  8.  Juni  1901. 

Status  praesens:  Sehr  magere  Ferson.  Körperlänge  148  cm,  Bumpf länge 
(Seheitel  —  Sitzbeinhöcker)  66,  Armlänge  (vom  Acromion  zur  Mitteifingerspitze)  70, 
Beinlinge  (Tom  Hüftbeinkamm  zur  Fußsohle)  97  cm.  Starker  Hängebauch.  Schmerz- 
haft sind  Thorax,  beide  Schultern,  Becken  und  beide  Oberschenkel.    Spreizung 
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der  Beine  sehr  erschwert  Beckenmaße :  Sp.  il  28,0,  Gr.  iL  29,0,  Tr.  29,75,  D. 
B.  17,0,  Conj.  diag.  9,0  cm.  Promontorium  tief  herabgesnnken.  Kreuzbein  lu- 
sammengeknickt.  Distantia  sacrocotyl.  6,0.  Vordere  Beckenwand  flach  bogenförmig, 
nicht  geknickt.  Schoßbogen  weit.  Da  Fat.  sehr  reducirt  ist  und  die  Sectio  cae- 
sarea, welche  am  Normalende  der  Schwangerschaft  wohl  kaum  zu  umgehen  w&re, 
verweigert,  wird  in  der  32.  Woche  Frühgeburt,  vom  8.  Juni  1901  an,  eingeleitet 
Zuerst  Glyceringaze  in  die  Cervixhöhle,  nach  entsprechender  Erweiterung  des 
Halskanals  Metreuryse,  dann  Einführen  von  Bougie. 

Alle  diese  Methoden  blieben  von  vorübergehender  Wirkung,  da  der  Uterus 
sehr  atonisch  war.  Am  18.  Juni  1901  Blasensprung,  später  Vorfall  des  linken 
Armes  bei  handtellergroßem  Muttermund,  2.  dorso-anteriore  Querlage.  Wendung 
auf  den  linken  Fuß  und  Extraktion  in  1.  Fußlage.  Arme  leicht  gelöst,  Kopf  leicht 
durchgetreten.  Das  1520  g  schwere  und  43  cm  lange  Kind  war  seit  etwa  24  Stan- 
den abgestorben.  2  Stunden  vor  der  Geburt  hatte  die  Kreißende  einen  Schüttel- 
frost und  39,0®  G.  Temperatur.  Wegen  Blutung  Tamponade.  Geburt  am  20.  Juni 
Nachmittags  3  Uhr  beendigt;  Abends  5  Uhr  Temperatur  38,5.  Im  übrigen  Wochen- 
bett keine  Temperatursteigerung  mehr. 

Wöchnerin  steht  auf  am  30.  Juni  1901. 

Bei  der  Entlassung,  am  3.  Juli  1901,  sind  die  Knochensohmerzen  noch  lebhaft, 
Gehen  ohne  Stütze  unmöglich.  Uterus  gut  zurückgebildet,  nicht  sohmenhaft, 
deztroponirt»  anteflektirt.  Am  20.  Juli  1901  Uterus  retroflektirt;  Conjugata  direkt 
gemessen  ^  8  Vi  cm. 

Die  Frau  wird  zur  Kastration  bestellt 


Neue  Bücher. 

1)  P.  BrouardeL     Der  kriminelle  Abort. 

Paris,  Bailltöre  et  Als,  1901. 

Nach  einem  kaizen  Überblicke  über  die  bei  den  Völkern  des 
Alterthums  und  den  außeifranzösischen  Staaten  der  Jetztzeit  herrschen- 
den Anschauungen  und  gesetzlichen  Bestimmungen  über  den  krimi- 
nellen Aboit,  bespricht  Verf.  eingehend  die  heute  in  Frankreich 
geltenden  Gesetze  über  Tavortement,  worunter  der  Jurist  stets  den 
kriminellen  Abort  versteht,  während  er  den  spontanen  als  fausse 
couche  bezeichnet.  Weiterhin  macht  er  an  der  Hand  der  Statistik 
Angaben  über  die  Häufigkeit  des  Aborts,  die  dabei  betheiligten  Per- 
sonen, die  Zeit  der  Gravidität,  in  der  der  Abort  gemacht  wird,  die 
Methoden,  um  die  Spuren  des  Verbrechens  zu  verwischen  und  die 
für  eine  Haussuchung  bei  den  Angeschuldigten  wichtigen  Punkte. 
Daran  schließt  sich  eine  Erörterung  der  Ursachen  des  spontanen 
Aborts,  unter  denen  besonders  ausführlich  die  verschiedenen  infek- 
tiösen und  chronischen  Erkrankungen,  akuten  und  chronischen  Ver- 
giftungen der  Mutter  und  ihrer  Bedeutung  für  das  Eintreten  eines 
Aborts  behandelt  werden. 

Der  übrige  Theil  des  Buches  ist  der  eingehenden  Beschreibung 
der  Vorgänge  beim  kriminellen  Abort  gewidmet.  Sämmtliche  dabei 
angewandten  Metboden,  wie  Blutentziehungen,  Bäder,  traumatische 
Einflüsse  allgemeiner  Art,  die  Abortmittel  in  ihrem  Werthe  oder 
ünwerthe,  die  gegen  die  Scheide,  den  Uterus  oder  das  Ei  selbst  sich 
richtenden  Manipulationen,  die  im  Gefolge  dieser  Bestrebungen  ein- 
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tretenden  Ereignisse,  sei  es  nun  der  beabsichtigte  Abort  oder  unbeab- 
sichtigte Erkrankungen  und  Todesfälle  werden  im  einzelnen  ab- 
gehandelt. 

Verf.  giebt  femer  werthvoUe  Anweisungen  fdr  den  vor  Gericht 
als  Sachverständigen  zugezogenen  Arzt  hinsichtlich  der  Untersuchung 
der  Frau,  an  der  der  Abort  gemacht  wurde,  resp.  ihrer  Leiche  und 
der  Produkte  des  Aborts.  Alle  diese  Fragen  behandelt  B.  mit  großer 
GrändUchkeit  und  gestützt  auf  eine  eingehende  Kenntnis  der  ein- 
schlägigen Litteratur.  XJberall  sind  die  Auseinandersetzungen  er- 
läutert durch  Anfährung  zahlreicher  dazu  gehöriger,  theUweise  selbst 
erlebter  Fälle.  Vermöge  seiner  außerordentlichen  eigenen  Erfahrung 
ist  der  Autor  in  der  Lage,  viele  für  das  Verhalten  des  Sachverstän- 
digen vor  Gericht  werthvoUe  Winke  zu  geben. 

Dem  interessanten  tind  lehrreichen  Buche  sind  im  Anhange 
eine  Anzahl  einschlägiger  gerichtlicher  Gutachten  beigegeben. 

BelffeBseheld  (Bonn). 


Geburtshilfliches. 

2]  C.  Foumier   (Amiens).     Accouchement    forc^    wegen    anormaler 

Insertion  der  Placenta  mit  Blutung. 

(Obat^trique  1900.  No.  6.) 

In  7  Fällen  von  marginaler  und  centraler  Placenta  mit  bedeutender  H&mor- 
rhagie  wurden  vermittels  des  Accouchement  forc6  7  Mütter  und  4  Kinder  gerettet. 

Bekanntlich  wurde  das  Accouchement  forc6  Ton  Ambroi se  Pao6  angegeben, 
fiel  aber  wegen  der  Misserfolge  in  Misskredit;  erst  die  Antisepsis  war  im  Stande, 
hier  Wandel  zu  scha£fen  und  nimmt  F.  für  sich  die  Priorität  in  Anspruch,  der 
Ente  gewesen  zu  sein,  der  zielbewusst,  ausgestattet  mit  dem  antiseptischen 
Apparate,  das  ursprüngliche  Accouchement  forc6  wieder  zu  Ehren  gebracht  habe, 
das  in  foreirtcr  Dilatation  des  Collum  und  nachheriger  Wendung  auf  den  Steiß 
besteht 

Die  Dilatation  geschieht  bei  Mehrgebärenden  vermittels  einer  Hand  (Verfahren 
Ton  Harris)  oder  vermittels  beider  Hände  (Verfahren  von  Bonnaire). 

Bei  Erstgebärenden  dilatirt  man  den  undurchgängigen  Cervicalkanal  zuerst 
mit  den  Heg  arischen  Dilatatoren,  dann  mit  dem  Zeigefinger  und  hierauf  manuell. 

Nach  der  Wendung:  Extraktion  der  Frucht,  der  Placenta  mit  Eihäuten  und 
nüetit  intra-uterine  antiseptische  Spülung.  Benttner  (Genf). 

3]  F.  Caruso   (Neapel).      Ein  Vorschlag  zur  chirurgischen  Behand- 
lung der  Placenta  praevia  centralis. 
(Arch.  di  ost.  e  gin.  1900.  Juli.) 

Verf.  empfiehlt  den  konservativen  Kaiserschnitt  zur  Behandlung  der  Placenta 
praevia  centralis.  Und  zwar  soll  diese  Operation  nicht  nur  bei  rechtzeitiger  Ge- 
burt so  wie  bei  spontaner  Frühgeburt,  sondern  auch  in  den  letzten  2  oder 
3  Monaten  der  Schwangerschaft  (vor  dem  Wehenbeginn)  Anwendung  finden.  End- 
lich könnte  der  Kaiserschnitt  auch  noch  >in  agone«  oder  »post  mortem«  in  Frage 
kommen.  Was  die  Technik  anbelangt,  so  empfiehlt  Verf.  den  Fundalschnitt  (in 
isgittaler  oder  transversaler  Bichtung),  so  wie  Anwendung  der  Trendeienburg- 
lohen  Beckenhochlagerung.  Vor  der  Operation  ist  die  Vagina  zu  tamponiren, 
nach  Entleerung  des  Uterus  hat  ein  Gleiches  mit  letzterem  zu  geschehen.  Verf. 
gesteht  selbst  ein,  dass  sein  Vorschlag  noch  des  klinischen  Beweismaterials  ,ent- 


992  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  35. 

behre,  hofft  jedoch,  eine  Anregung  lur  Erweiterung  der  relativen  Indikationen 
des  KaiBersohnitts  gegeben  su  haben.  H«  Bsrteeh  (Heidelberg). 

4)  L.  Mangiagalli  (Pavia).     Behandlung  der  Eklampsie  mit  »Yera- 

trum  viride«. 
(Ann.  di  ost  e  gin.  1900.  Juli.) 
Verf.  berichtet  über  18  Fälle  Ton  Eklampsie,  die  er  mit  glänzendem  Erfolge 
mittels  des  »Veratrum  yiride«  behandelte.  In  allen  Fällen  hörten  die  Anfälle  auf, 
und  nur  eine  Fat.  starb  (9  Tage  nach  dem  Aufhören  der  eklamptisohen  AnfftUe). 
AUe  Frauen  hatten  Albuminurie;  9mal  handelte  es  sich  um  Erstgebärende,  eben 
so  oft  um  Mehrgebärende.  7mal  trat  die  Eklampsie  intra  partum  auf,  2mal  im 
Puerperium,  9mal  in  der  Schwangerschaft.  Verf.  bediente  sich  stets  des  Fluid- 
extraktes des  Veratrum  viride  (präparirt  Ton  Carlo  Erba  in  Mailand);  es  wurden 
jeweils  20  Tropfen  gegeben,  und  diese  Dosis  nach  Bedürfnis  mehrfach  wiederholt 
(im  Durchschnitt  100  Tropfen).  Die  Wirkung  der  angewandten  Drogue  besteht 
hauptsächlich  in  einer  konstanten  Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  einer  Ver- 
langsamung des  Pulses.  Es  Bartseh  (Heidelberg). 

5)  L.  Bouohaooiirt    (Paris).     Bationelle   Verfahren   der   Badiopelvi- 

metrie  des  Beckeneinganges. 
(Obstdtrique  1900.  No.  5.  September.) 
Verf.  wendet  sich  zuerst  gegen  die  von  Varnier  empfohlene  Methode  der 
Vergleichung,  die  darin  besteht,  dass  Badiographien  von  Becken  lebender  Frauen 
mit  Badiographien  präparirter  Becken  verglichen  werden. 

Die  Badiographie  ist  nichts  anderes  als  eine  Projektion;  die  zur  Anwendung 
gekommenen  empirischen  Verfahren  müssen  daher  verlassen  werden. 

An  der  Hand  von  2  Abbildungen  werden  mathematische  Deduktionen  vor 
geführt;  zum  Schlüsse  resumirt  B.  folgendermaßen: 

1)  Die  Badiopelvimetrie  ist  wenig  geeignet,  die  Conjugata  vera  zu  bestimmen, 
und  dies  aus  zwei  Gründen: 

Es  ist  erstens  immer  schwierig,  ja  oft  unmöglich,  das  Promontorium  auf  der 
Photographie  zu  bestimmen  und 

zweitens  findet  sich  das  Promontorium  fast  nie  in  der  Beekeneingangsebene. 

2)  Unter  der  Voraussetzung,  dass  gewisse  Vorbedingungen  erfüllt  sind,  kann 
die  Badiopelvimetrie  uns  sehr  genaue  Aufschlüsse  über  den  queren  und  die 
schrägen  Durchmesser  des  Beckeneingangs  geben.  Beilttlier  (Genf). 

6)  Maygrier   et   Bouohaoourt   (Paris).      Querverengtes,    rachitisches 

Becken.     Radiopelvimetrie  des  Beckeneingangs. 

(Obst^trique  1900.  No.  5.  September.) 

4  Abbildungen  sind  dem  Texte  beigegeben.  Die  Schlusssätze,  die  die  Autoren 
aus  ihrer  kleinen  Studie  ziehen,  sind  folgende: 

1)  Die  gewöhnliche  Badiographie  ist  nicht  im  Stande,  die  exakte  Konfiguration 
des  Beckens  zu  geben.  Um  die  wahren  Dimensionen  des  Beckeneingangs  zu  er- 
halten, ist  es  nöthig,  sich  der  Badiopelvimetrie  zu  bedienen. 

2)  Die  Badiopelvimetrie,  die  an  dem  querverengten  rachitischen  Becken  in 
Anwendung  kam,  hat  die  klinische  Untersuchung  bestätigt. 

Sie  hat  erwiesen: 

a.  dass  das  in  Frage  stehende  Becken  eine  gewisse  Formanalogie  mit  dem 
Bob  er t 'sehen  Becken  hat,  obgleich  es  in  seiner  ganzen  Höhe  im  queren  Durch- 
messer verengt  ist; 

b.  dass  es  leicht  asymmetrisch  ist; 

c.  dass  es  zur  kleinen  Gruppe  der  rachitisch-querverengten  Becken  gehört; 
man  darf  damit  nicht  die  allgemein-ver engten  Becken  verwechseln,  bei  denen  die 
Conjungata  vera  immer  kleiner  ist,  als  der  Querdurohmesser;  beim  querverengten 
Becken  ist  das  Gegentheil  der  Fall. 
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Die  Kenntnis  dieser  eigenthümliohen  Konfiguration  des  Beckens  beansprucht 
ein  großes  klinisches  Interesse;  denn  es  handelt  sich  hier  um  eine  ganz  specielle 
Abweichung  von  der  Norm.  Benttner  (Qenf). 

7)  Anostam  und  Bosenberg  (Detroit).    Abort. 

(Columbus  med.  joum.  1900.  Oktober.) 

Die  Qesetsgebung  unterscheidet  nicht  swischen  den  Begriffen  des  Aborts,  der 
Fehlgeburt  und  der  Frühgeburt,  wie  in  der  Geburtshilfe  Qblich  ist,  sondern  be- 
leiohnet  als  kriminellen  Abort  jede  absichtliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft oder  auch  jede  Handlung,  die  mit  der  Absicht  ausgeführt  wird,  voneitlgen 
Abort  herbeisuführen.  Abort  kann  absichtlich  oder  unabsichtlich  herbeigeführt 
werden.  Durch  Gewalteinwirkung  auf  den  Körper  im  Allgemeinen,  durch  un- 
mittelbare mechanische  Einwirkung,  endlich  durch  Gebrauch  Ton  Arzneimitteln. 
Unter  die  1.  Gruppe  gehört  mancherlei,  was  auweilen  wohl  Erfolg  hat,  vielfach 
aber  auch  nicht:  plötsliches  Herabsteigen  aus  größerer  Höhe,  festes  Schnüren, 
gewaltsame  Massage  oder  Reiben  des  Leibes,  Reiten,  Radfahren,  Gehen  bis  zur 
Erschöpfang. 

Dagegen  ist  Abort  unvermeidlich,  wenn  der  Zusammenhang  zwischen  Uterus 
und  dessen  Inhalt  gestört  wird.  Seit  dem  Alterthum  bekannt  ist  die  Eröffnung 
des  Eisackes  mit  einem  spitzen  Instrument,  oder  auch  mit  einem  männlichen 
MetaUkatheter.  Dies  Verfüiren  wird  nicht  selten  so  geschickt  angewendet,  dass 
jede  Verletzung  der  Gebärmutter  dabei  vermieden  und  die  Entdeckung  daher 
unmöglich  gemacht  wird.  Fem  er  wird  durch  Einführen  und  Liegenlassen  von 
elastischen  Bougies  der  Abort  herbeigeführt,  auch  Haarnadeln  werden  eben  so  be- 
natit  Beliebte  Verfahren  sind  ferner  noch  Einspritzen  von  warmem  Wasser,  Er- 
weiterung des  Muttermundes  durch  Dilatatoren  oder  Barnes'  Gummibeutel, 
letztere  wohl  nur  in  geschulter  Hand. 

Die  als  Ecbolica  bekannten  Arzneimittel  stehen  im  Ruf,  Abort  zu  bewirken, 
doch  wirken  auch  häufig  die  Eumenagoga  in  derselben  Art.  Verf.  hält  es  daher 
für  richtiger,  beide  Gruppen  als  >Ovi  expulsivac  zusammenzufassen.  Immerhin 
ist  Ausbleiben  der  Wirkung  nicht  selten,  und  ist  ihr  Ruf  namentlich  unter  den 
Laien  wohl  zweifelsohne  übertrieben.  Unter  diesen  Mitteln  wird  besonders  hervor- 
gehoben der  Aufguss  von  Hedeoma  polegiodes  so  wie  das  daraus  hergestellte  Ol, 
außerdem  die  allgemein  bekannten  Mittel  Sabine,  Tanaoetum  etc.  Auch  Drastica 
und  Emetioa  vrirken  bekanntlich  nicht  selten  abortiv.  Ergotin  pflegt  in  früher 
Sohwangerschaftszeit  nur  dann  zu  wirken,  wenn  der  Körperhaushalt  überhaupt 
gestört  ist,  so  wie  wenn  Tuberkulose,  STphilis  o.  dgl.  vorliegt. 

Tödlich  werden  kann  Abort  durch  Eintritt  schwerer  Blutung,  veranlasst  durch 
Eireste,  so  wie  durch  septisch  entzündliche  Vorgänge.  Letztere  sind  stets  ver- 
dächtig hinsichtlich  der  Einwirkung  mechanischer  Mittel,  welche  besonders  in  den 
ersten  Zeiten  wirksam  sind,  in  denen  die  Anheftung  des  Eies  an  die  Gebärmutter- 
wand  noch  nicht  fest  ist. 

An  der  lebenden  Frau  sind  die  Zeichen  des  stattgehabten  Aborts  um  so  deut- 
licher, je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist.  In  den  ersten  2  Monaten 
ist  kaum  mehr  zu  entdecken,  als  bei  gewöhnlicher  Menstruation.  Im  3.  und 
4.  Monat  findet  sich  Ödem  der  Vulva  und  Vagina,  trichterförmige  Gestalt  der  Ge^ 
burtswege,  die  von  unten  nach  oben  enger  werden ;  Brustdrüsen,  Brustwarzen  und 
Montgomery's  Drüsen  sind  stärker  entwickelt.  Doch  muss  die  Untersuchung  bei 
Verdacht  auf  Abort  jedenfalls  innerhalb  24  Stunden  stattfinden,  sonst  sind  ihre 
Ergebnisse  nur  gering. 

An  der  Leiche  hat  man  nach  Verletzungen  der  Geburtswege  zu  suchen,  die 
Größe  der  Gebärmutterhöhle,  Dicke  der  Wand,  Lage  und  fiichtung  sind  fest- 
ZQitellen.  Auf  etwaige  Anzeichen  von  Entzündung  ist  zu  achten,  auf  Gewebs- 
▼erluste  der  Schleimhaut  gleichfalls;  vom  3.  Monate  ab  kann  die  Flacentarstelle 
ftitgestellt  werden.  Oft  findet  man  Ekchymosen.  Das  Corpus  luteum  muss  ge- 
neht  werden,  Magen  und  Darm  sind  nach  etwa  durch  scharfe  Arzneien  hervor- 
gebraehte  Reiszuständen  zu  durchsuchen,  eben  so  die  Nieren.  Auch  ist  nach 
etwaigen  Schorfen   zu   fahnden,  welche  von   ätzenden   Flüssigkeiten   herrühren 
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konnten.    Endlieh  mnis  auch  das  Alter  eines  etwa  anigefandenen  Fötas  fest- 
gestellt werden. 

In  den  Vereinigten  Staaten  wird  die  Anwendung  Ton  Mitteln,  die  geeignet 
sind,  das  Leben  einer  Fmeht  in  serstören,  gleich  dem  Morde  angesehen,  falls  der 
Tod  der  Mutter  oder  des  Kindes  eintritt  Ja,  selbst  wenn  Sehwangersehaft  gar 
nicht  Torliegt,  sondern  nur  filschlich  angenommen  wird,  ist  Versueh  der  Fmeht- 
abtreibnng  strafbar.  Femer,  wenn  Jemand  in  dem  Bestreben,  Abort  herbeiaufohren, 
Teranlasst,  dass  die  Frucht  geboren  wird,  bevor  sie  lebensfthig  ist,  so  ist  er  bei 
dem  späteren  Eintritt  ihres  Todes  des  Mordes  schuldig.  Auch  die  Einwilligung 
der  Schwangeren  entschuldigt  nicht,  selbst  dann  nicht,  wenn  sie  mit  Seibatmord 
droht,  falls  sie  nicht  Ton  dem  SJnde  befreit  wird. 

In  der  Verfolgung  der  Sache  selbst  gilt  die  ungesetsmäßige  Herbeiführung 
des  Aborts  als  Corpus  delicti.  Das  Zeugnis  einer  Person,  an  welcher  Abort  Ter- 
anlasst worden  ist,  ist  gültig,  wenn  bekräftigt;  nur  in  einzelnen  Staaten  ist  die 
Erklärung  einer  Sterbenden  zulässig.  Das  Zeugnis  eines  Arztes,  der  die  Sektion 
gemacht  hat,  ist  überall  gültig,  nicht  dagegen  das  Zeugnis  eines  Antes,  der  die 
Frau  nach  dem  Eintritte  des  Aborts  behandelt  hat.  Neuerdings  ist  eine  Ge- 
schäftsanzeige mit  Anerbieten,  Abort  zu  bewirken,  einmal  als  Beweismaterial  zu- 
gelassen worden.  In.  einem  anderen  Falle  wurde  beschlossen,  dass  neben  der  Aus- 
sage des  die  Sektion  machenden  Arztes  auch  die  in  Spiritus  aufbewahrten  Theile 
der  Frau  der  Jury  vorgelegt  würden. 

Aus  Allem  geht  hervor,  dass  in  Amerika  die  Gesetze  in  dieser  Hinsieht  sehr 
streng  sind  und  auch  die  Ärzte  werden  scharf  überwacht  Nur  wenn  andere 
Maßregeln  sich  unzulänglich  gezeigt  haben,  und  allein  unter  Übereinstimmung 
mindestens  zweier  Ärzte  ist  die  Einleitung  des  Aborts  erlaubt,  wobei  die  von 
Ohlschläger  aufgestellten  Grundsätze  als  maßgebend  angenonmicn  werden. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

8)  T,  A.  Alexandrow.     Zur  Frage  über  Adhärenz  der  Placenta. 

(Joum.  akuscherstwa  i  shenskich  Bolesney  1900.  ApriL  [Russisch.]) 

Verf.  hat  mikroskopisch  einen  sehr  interessanten  Fall  einer  adhärenten  Pla- 
centa untersucht.  Bei  einer  27  Jahre  alten  Illpara  wurde  wegen  Uterusruptur 
eine  Laparotomie  ausgeführt.  Die  Frucht  wurde  in  der  Bauchhöhle,  die  Placenta  in 
der  Uterushöhle  gefunden.  Nach  der  Operation  wurde  die  Nachgeburt  aus  der 
Uterushöhle  entfernt,  ein  Theil  blieb  oben  an  den  Wänden  hängen.  Aus  diesen 
Theilen  wurden  Stücke  zur  Untersuchung  genommen.  Auf  den  mit  Hämatoxilin 
und  Eosin  gefärbten  Präparaten  sieht  man  deutlich  bei  schwacher  Vergrößerung 
Theile  vollständig  unveränderten  und  viel  schwächer  gefärbten  glasig  degenerirten 
Muskelgewebes.  Theile  degenerirten  Gewebes  waren  stellenweise  länglich,  ent- 
sprechend der  Lage  der  Gefäße,  stellenweise  rundlich,  wobei  im  Centrum  quere 
Schnitte  der  Gefäße  sichtbar  waren.  In  der  Uteruswand  selbst,  wo  die  Plaeenta 
adhärent  war,  konnte  man  nachweisen,  dass  unmittelbar  an  der  Uterusmuskulatur 
eine  Schicht  von  Fasern  liegt,  welchen  rothe  Blutkörperchen  beigemischt  sind; 
weiter  sieht  man  Zotten,  von  denen  viele  ihr  Epithel  erhalten  haben  (Syncytium). 
Diese  Zotten  haben  nicht  überall  das  gleiche  Aussehen :  an  einigen  Stellen  waren 
sie  mit  Fasern  umgeben  und  das  Epithel  war  nicht  sichtbar;  an  anderen  Stellen 
waren  sie  mit  Bindegewebe  umgeben,  dessen  Bündel  man  bis  zum  interstitiellen 
Uterusgewebe  verfolgen  konnte.  Zwischen  den  Zotten  und  dem  Muskelgewebe  waren 
nirgends  Deciduazellen,  die  der  Serotina  angehörten,  sichtbar ;  sie  waren  scheinbar 
vollständig  atrophirt  und  machten  der  Zottenschicht  Platz.  Glanduläre  Schiebt 
war  auch  nirgends  sichtbar.  Zwischen  den  unverändert  gebliebenem  Gewebe 
konnte  man  erweiterte  Gefäße  mit  großer  Menge  rother  Blutkörperchen,  die  auoh 
außerhalb  der  Gefäße  vorhanden  waren,  sehen.  Es  kann  somit  von  einer  frischen 
Entzündung  keine  Rede  sein.  Auf  Grund  seiner  Untersuchung  zieht  Verf.  folgende 
Schlüsse:  1)  Die  Ursache  der  Adhärenz  der  Placenta  ist  meistentheils  Anwaohsung 
der  Chorionzotten  in  das  Uterusmuskelgewebe  bei  Atrophie  der  glandulären  Schicht. 
%)  Von  einer  frischen  Entzündung  kann  hier  keine  Bede  sein,  da  man  nirgends 
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eine  Darohtrfinkung  des  Gewebes  mit  randen  Zellen  nachweisen'  kann.  3)  Die 
Anwesenheit  Yon  Bindegewebe  weist  auf  einen  beendeten  verzögerten  Prooessj 
welcher  wahrscheinlich  auch  die  Ursache  der  Adhftreni  der  Plaoenta  ist. 

M«  GerBchun  (Kiew). 

9)  Thomas  (Baltimore).     Geburtshilfliche  Lähmung  des  Kindes  und 

der  Mutter. 
(Bull,  of  the  joum.  Hopkins  Hospital  1900.  November.) 

In  dem  vorliegenden  Aufsatze  werden  typische  Beispiele  sowohl  der  infantilen 
als  der  materiellen  Lähmungen  in  der  Geburt  mitgetheilt.  Die  Frage  über  die 
Veranlassung  dieser  Lähmungen  kann  uns  durch  gelegentliche  Sektionen  aufgeklärt 
werden  und  leider  vermochte  auch  T.  in  dem  einen  Falle,  in  welchem  der  Tod 
des  Kindes  aus  anderer  Ursache  eintrat,  nicht  die  Erlaubnis  sur  Sektion  zu  er- 
halten. Auch  in  den  hier  mitgetheilten  3  Fällen  von  ELinderlähmung  waren  die 
Lähmungserscheinungen  dieselben,  wie  sonst  auch  und  betrafen  den  Deltoides, 
Supraspinatus  nnd  Infraspinatus  so  wie  die  Ellbogenbeuger,  es  besteht  dabei 
Streckung  des  Ellbogens,  Niederhängen  und  Linendrehung  des  Armes.  Stets  war 
an  dem  Arme  ein  Zug  ausgeübt  worden,  weil  die  Schultern  nicht  heruntertreten 
wollten;  Beckenverengerung  lag  niemals  vor.  Verf.  glaubt  mit  anderen  Autoren, 
dass  es  sich  um  eine  Dehnung  des  Plexus  oder  einen  Druck  zwischen  Schlüssel- 
bein und  Wirbelsäule  handelt,  welche  besonders  die  Wurzeln  des  5.  und  6.  Hals-* 
nerven  betreffen,  die  hauptsächlichen  Yersorger  jener  Muskeln.  Zu  bemerken 
ist  noch,  dass  Entartungsreaktion  fehlte,  und  dass  unter  vorsichtiger  Behandlung 
mit  Elektricität  und  Massage  die  Lähmungserscheinungen  wichen,  die  Prognose 
also  nicht  ganz  schlecht  ist. 

Was  die  beiden  mütterlichen  Lähmungen  betrifft,  so  waren  auch  bei  diesen, 
wie  bei  den  sonst  beobachteten,  die  vom  Nervus  popliteus  externus  versorgten 
Muskeln  von  der  Lähmung  betroffen,  Entartungsreaktion  war  nachweisbar,  beide 
Male  war  die  Zange  angelegt  worden,  Imal  war  geringe  Beckenverengerung,  Imal 
Größe  des  Kindskopfes  Ursache  der  Geburtsverzögerung  gewesen.  Auch  in  diesen 
beiden  Fällen  wurde  die  Lähmung  unter  derselben  Behandlung  allmählich  gehoben. 
Verf.  setzt  aus  einander,  dass  die  hinteren  Wurzeln  der  oberen  Nerven  des  Plexus 
saeralis  nicht  auf  dem  Musculus  pyriformis  liegen,  sondern  auf  den  Beckenknochen, 
somit  der  Verletzung  durch  Druck  während  gewisser  schwerer  Geburten  mehr 
ausgesetzt  sind.  Ans  diesen  Wurzeln  setzt  sich  aber  der  Nervus  popliteus  externus 
zusammen,  mithin  tritt  die  Lähmung  hauptsächlich  im  Verbreitungsbezirke  dieses 
Nerven  auf.  Auch  die  Nervi  glutaeus  superior  und  inferior,  welche  den  Musculus 
glntaeus  medius  und  minimus,  bezw.  den  Glutaeus  maximus  versorgen,  erhalten 
Fasern  von  diesen  Wurzeln  und  es  ist  daher  nicht  auffallend,  dass  gerade  diese 
Muskeln  häufig  von  der  Lähmung  noch  mitergriffen  werden,  wie  es  auch  in  dem 
2.  Falle  des  Verf.  der  Fall  war. 

Hinsichtlich  der  von  Windsoheid  aufgestellten  4  Gruppen :  1)  Neuritis  gravi- 
darun,  2)  Neuritis  durch  puerperale  Infektion,  3)  Neuritis  durch  Verletzung  bei 
der  Geburt,  4)  Neuritis  puerperalis  entweder  nur  lokalisirt  oder  allgemein,  bemerkt 
Verl,  dass  ein  Grund,  die  erstere  besonders  abzutrennen,  wohl  kaum  vorliegt,  und 
dais  sie  mit  der  3.  Gruppe  zusammen  die  hier  besprochenen  Affektionen  darstellt 
und  als  traumatische  Neuritis  im  Gegensatze  zu  der  septischen  Neuritis  des 
"Woehenbettes  zu  stellen  ist.  Doch  hält  Verf.  es  für  zweifelhaft,  ob  alle  solche 
traumatischen  Lähmungen  als  Folge  einer  Neuritis  anzusehen  seien  und  schlägt 
vor,  sie  als  mütterliche  Geburtslähmungen  zu  bezeichnen,  die  der  Kinder  aber 
als  infantile  Geburtslähmungen.  Lfliie  (Königsberg  i/Pr.]. 

10)  Herzog  (Chicago).    Die  Pathologie  der  verbrecherischen  Frucht- 
abtreibung. 
(Sonderabdruck  a.  d.  Verhandlungen  d.  ärztlichen  Klubs  in  Chicago  1900.   März  26.) 
Nur  eine  kleine  Minderzahl  der  verbrecherischen  Fruchtabtreibung  kommt  zur 
Kenntnis  der  Behörden,  meist  nur  in  Fällen,  die  tödlichen  Verlauf  haben.   Daher 
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fehlt  uns  jeder  Anhalt,  um  die  relative  Hftufigkeit  des  tödlichen  Auiganget  in 
bestimmen.  Femer  sind  uns  auoh  bisher  noch  gänzlich  unbekannt  die  Gründe, 
welche  zur  Einleitung  der  Geburt  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  führen, 
so  dass  wir  auoh  den  Kausalnezus  zwischen  vorzeitiger  Ausstoßung  der  Frucht 
und  der  Anwendung  innerer  oder  mechanischer  Mittel  zu  diesem  Zwecke  nicht 
zu  erkennen  vennögen.  Sicherlieh  werden  zur  verbreoherischen  Fruchtabtreibung 
in  den  meisten  Fällen  innere  Mittel  verwendet,  welche  in  dem  Rufe  der  Wirk- 
samkeit in  dieser  Hinsicht  stehen.  Nach  Budin  haben  die  meisten  dieser  Mittel 
eine  giftige  Wirkung  für  Mutter  und  Kind,  erst  sekundär  wird  dann  die  Aus- 
stoßung des  Eies  bewirkt  Die  Mutter  wird  krank  und  selbst  moribnnd,  indem 
Blutungen  in  die  EihüUen,  in  die  Amnionhöhle  oder  in  die  Placenta  entstehen 
und  zu  einer  Ablösung  des  Eies  führen.  Oder  es  werden  Hyperämien  und  Ent- 
zündungen in  entfernten  Theilen  der  Mutter  hervorgebrachti  im  Gastrointestinal* 
tractus,  in  den  Beckenoiganen  und  erst  sekundär  der  Abort.  So  bewirkt  das 
namentlich  in  Schweden  häufig  angewendete  Phosphor  allgemeine  Vergiftungs- 
erscheinungen und  Blutungen,  welche  die  Eihüllen  ablösen.  Oleum  Butae  erzeugt 
Gastroenteritis,  Metritis  und  Blutungen,  Tanacetum  führt  zu  Krämpfen,  Cyanose, 
krampfhafte  Athmung,  Lungenblutung,  Blutabgang  aus  Gebärmutter  und  Seheide. 
Aloe  bringt  Entzündung  der  Beckenorgane,  Gastroenteritis,  Nephritis  und  Blutungen 
in  die  Eihäute  hervor,  Oleum  sabinae  hämorrhagische  Gastroenteritis  und  Nephritis. 
In  einem  Falle  von  Abort  noch  Oleum  sabinae  fand  sich  bei  der  Sektion  Per- 
foration des  Magens.  Ergotin  endlich,  das  schon  seit  Tausend  Jahren  in  China, 
seit  1573  in  Deutschland  bekannt  ist,  veranlasst  tetanische  Uteruskontraktionen, 
Kontraktion  der  Arterien  im  Allgemeinen,  Steigerung  des  Blutdruckes  und  all- 
gemeine Krämpfe. 

Fast  stets  findet  eine  Blutung  in  die  intervillösen  Bäume  und  in  das  sehwam- 
mige  Gewebe  der  Decidua  serotina  statt,  und  zwar  sowohl  bei  spontanem  als  aueh 
bei  künstlichem  Abort,  darauf  tritt  Lockerung  und  möglicherweise  Ablösung  des 
Eies  ein. 

Bei  Anwendung  mechanischer  Mittel  durch  nicht  aseptisch  geschulte  Hände 
wird  weit  häufiger  Sepsis  hervorgebracht,  als  dies  bei  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  durch  Sachverständige  der  Fall  ist,  eben  so  wie  schwere  Verletzung 
der  Organe,  insbesondere  Perforation  des  Uterus.  Fälle  letzterer  Art,  in  denen 
die  Frucht  durch  die  Öffnung  in  die  Bauchhöhle  eingetreten  war,  sind  von  Leo- 
pold und  Henrotin  gesammelt  worden.  Die  meisten  tödlich  endenden  Fälle 
mit  und  ohne  schwere  Verletzung  erliegen  der  Sepsis  in  Form  der  septischen 
Becken-  oder  allgemeinen  Bauchfellentzündung.  In  rasch  tödlich  verlaufenden 
Fällen  sind  die  örtlichen  Erscheinungen  oft  nur  gering  nnd  beschränkt,  in  sub- 
akuten Fällen  finden  sich  Abscesse  in  der  Muscularis  des  Uterus,  im  Parar  und 
Perimetrium,  in  langsam  verlaufenden  Fällen  entwickeln  sich  metastatische  Ab- 
scesse in  den  Gelenken  und  im  Endocardium.  Henrotin  hat  auf  die  Häufig- 
keit von  Eierstocksabscessen  aufmerksam  gemacht  und  Verf.  fand  in  solchen 
Abscessen  Staphylokokken,  Streptokokken,  Diplokokken  und  Baeterium  eolL  Selbst 
Tetanus  ist  beobachtet  worden  in  Begleitung  schwerer  Verletzungen.  Plötzlicher 
Tod  durch  Embolie  trat  ein  nach  intra-uterinen  Manipulationen  mit  Instrumenten, 
oder  intra-uterinen  Einspritzungen  von  Luft,  Wasser  oder  Glycerin. 

Wird  Absterben  der  Frucht  herbeigeführt,  ruft  diese  als  Fremdkörper  Uterus- 
kontraktionen  hervor  und  damit  die  frühzeitige  Ausstoßung.  Allein  VerfL  ver- 
mochte nicht,  selbst  eine  bescheidene  Erklärung  des  Kausidnexus  zwischen  den 
angewendeten  Mitteln  und  dem  Erfolge  aufzufinden. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

11)  J.  Bayer.     Über  präcipitirte  Geburten  und  ihre  Folgen  für  die 

Wöchnerin. 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  289.  Leipzig,  Breitkopf  &  Hirtel»  1901.) 
Präcipitirte  Geburten   sind  in  jeder  Stellung  und  Haltung  möglich.    Luea, 
Phthisis  pulm.,  Catarrhalis  intestin.  febris  und  Catarrhalis  bronoh*  chron.  aollen 
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duponiren,  doch  gehen  diese  Allgemeinerkrankungen  regelmäßig  mit  anderen 
günstigen  Momenten,  die  jedenfalls  als  Pr&dispositionen  einen  höheren  Werth 
beanspruchen,  Hand  in  Hand.  Die  Kinder  brauchen  nicht  besonders  klein  su 
sein.  Stungeburten  sind  bei  Mehrgebärenden  häufiger  als  bei  Erstgebärenden, 
am  häufigsten  sonderbarerweise  bei  Zweitgebärenden.  Dass  ihre  Zahl  bei  Erstgebären- 
den immer  noch  sehr  hoch  ist,  liegt  daran,  dass  diese  dann  gewöhnlich  unehelich 
geschwängert  sind,  das  Bestreben  haben,  heindich  nieder  zu  kommen  und  mit 
den  GeburtsTorgängen  noch  nicht  reeht  yertraut  sind.  Disponirend  ist  femer 
rascher  und  plötzlicher  Fruchtwasserabfiuss  und  Kürze  der  Nabelschnur,  weil  Zer- 
rung an  der  Flacenta  die  Wehenthätigkeit  yerstärkt.  Wichtig  ist  selbstredend 
das  mütterliche  Becken  und  sein  Verhältnis  zu  dem  kindlichen  Körper.  Oft  ist 
die  Sturzgeburt  Ton  einer  Ohnmacht  gefolgt,  welche  in  Begleitung  der  so  gern 
auftretenden  Uterusatonie  durch  die  folgende  Blutung  das  mütterliche  Leben  oder 
wenigstens  die  Gesundheit  ernstlich  gefährdet.  Die  Blutungen  werden  noch  da- 
durch unterstützt,  dass  durch  Zerrung  des  Nabelstranges  die  Flacenta  ganz  oder 
theilweise  gelöst  wird.  Überraschend  häufig  sind  Weichtheilverletzungen  und 
fieberhaftes  Wochenbett,  doch  y erläuft  dasselbe  oft  normal,  wenn  die  Wöchne- 
rinnen nicht  Yor  der  Geburt  untersucht  oder  die  Genitalien  nicht  nachher  mit  den 
Hinden  oder  mit  Instrumenten  berührt  wurden.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

12)  Klieii.     Über  die  Behandlung  der  unkomplicirten  Uterusruptur 

sub  partu,  operatio  oder  conservatio. 

(Therapeutische  Monatshefte  1901.  Mai.) 

Der  Arbeit  liegt  ein  Material  von  347  Fällen  zu  Grunde,  von  denen  149  = 
43X  operirty  198  nicht  operirt  wurden.  Die  Mortalität  der  operirten  ist  in  den 
letzten  10  Jahren  auf  37, 5X  zurückgegangen,  die  der  nicht  operirten  38^ 
geblieben.  Die  Behandlung  mit  Ausspülungen  ist  mit  Recht  verlassen,  die  mit 
Drainage  der  Bissstelle  mittels  Gummirohrs  oder  Jodoformdochtes  ergab  17  Xi 
die  der  Tamponade  mit  Gaze  52 X  Mortalität  Die  Gefahr  der  Tamponade  liegt 
darin,  dass  man  bei  Einführen  und  Nachschieben  der  Gaze  in  die  Wunde  mehr 
oder  weniger  herumwühlt  und  hierdurch  entweder  eine  neue  Blutung  hervorruft 
oder  eine  noch  bestehende  verstärkt.  Die  Drainage  mit  dem  Gummirohre  ist  die 
beste  Methode,  wenn  keine  bedrohliche  Blutung  mehr  besteht;  in  akuten  Blutungs- 
fällen bedrohlicher  Art  tritt  die  Operation  in  ihr  Hecht,  nur  darf  man  die  Schwer- 
verletzte nicht  erst  noch  einem  Transporte  aussetzen,  sondern  muss  an  Ort  und 
Stelle  operiren.  Muss  davon  aus  äußeren  Gründen  Abstand  genommen  werden, 
dann  ist  immer  noch  die  Drainage  mit  dem  Rohre  der  Tamponade  vorzuziehen. 
—  In  welchen  Fällen  soll  vor  der  Entbindung  köliotomirt  werden,  in  welchen  soll 
man  die  Entbindung  per  vias  naturalis  vornehmen?  Eine  absolute  Indikation 
lur  primären  Köliotomie  besteht,  wenn  Becken  und  Weichtheile  das  Durchziehen 
aaeh  eines  zerstückelten  Kindes  nicht  gestatten,  eine  relative,  wenn  Verblutungs- 
tod droht  oder  die  Entbindung  per  vias  naturales  sehr  schwierig  erscheint,  z.  B. 
bei  engem  Becken  oder  wenn  die  Weichtheile  erst  blutig  oder  unblutig  erweitert 
weiden  müssen.  Ausgetreten  sein  des  Kindes  oder  der  Flacenta  in  die  Bauch- 
höhle rechtfertigt  die  Operation  ohne  Weiteres  nicht. 

Blutet  es  nicht  oder  wenig  nach  der  Entbindung,  wird  mit  Bohr  drainirt, 
gleichgültig,  wo  der  Kiss  sitzt,  ob  er  komplet  ist,  oder  nicht;  doch  muss  man 
mehrere  Stunden  beobachten  und  für  weitere  Blutung  die  Operation  vorbereiten. 
Muss  man  wegen  Yerblutungsgefahr  eingreifen  und  sitzt  der  Kiss  seitlich,  so  muss 
ohne  ROeksicht  auf  seine  Größe  köliotomirt  werden,  weil  man  nur  auf  diese  Weise 
ein  blutendes  Gefäß  sicher  finden  und  versorgen  kann.  Bei  komplicirten  Wund- 
verhältnissen supravaginale  Amputation  mit  intraperitonealer  Stumpfversorgung, 
wenn  man  Infektion  ausschließen  kann,  sonst  mit  extraperitonealer;  letztere  ist 
auch  das  schnellste  und  technisch  leichteste  Verfahren.  Sub-  oder  retroperitoneale 
Hämatome  sollen  ausgeräumt  und  spritzende  Gefäße  versorgt  werden.  Findet  man 
hei  der  primären  Köliotomie  vorn  oder  hinten  nicht  zu  große  und  glatte  Bisse, 
kann  man  sie  nähen;  ist  dagegen  der  Riss  groß  oder  besteht  Verdacht  auf  Infek- 
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tion,  dann  ist  die  TotalexBtirpation  per  vaginam  zu  empfehlen,  die  bei  seitlichen 
Bissen  der  Hämatome  wegen  zu  verwerfen  ist.  Bei  fast  cirkuUren  Bissen  wird 
nach  Köliotomie  ToUends  abgetragen,  die  Blutung  gestillt,  nach  der  Vagina  drai« 
nirt  und  darüber  das  Peritoneum  abgeschlossen. 

Naht  per  yaginam  oder  Anlegung  eines  Kompressivverbandes  empfiehlt  sieh 
nicht    Prolabirter  Darm  oder  Nets  wird  reponirt  und  drainirt. 

Wltthauer  (Halle  a/a). 

13)  H.  J.  Keenan.     Dehiscens  der  Bauchschnittwunde  nach  Elaiser- 

schnitt. 
(Boston  med.  and  surg.  joum.  1901.  Mars  14.) 

Kaiserschnitt  ausgeführt  in  sehr  ännlichen  Verhältnissen  bei  einer  Öllampe. 
Operation  glatt  und  yon  kurser  Dauer.  Entfernung  des  Kindes  und  der  Placenta 
einfach.  Verlauf  glatt  nach  der  Operation,  aber  am  6.  Tage  plötslich  nach  einem 
Hustenstoße  Dehiscens  der  gesammten  Bauchwunde  mit  Vorfall  der  Eingeweide. 
Verl  brachte  unter  Narkose  den  Darmvorfall  surück,  näherte  die  Wundr&nder 
einander  und  yerschloss  die  aufgeplatzte  Wunde  wieder.    Genesung. 

Die  Mittheilung  klingt  etwas  sonderbar,  sollten  die  Wundränder  ohne  An-» 
frischung  per  primam  mit  einander  wieder  yerwachsen  sein?  Interessant  wäre  es, 
Näheres  su  erfahren,  ob  hier  ein  einsiger  Hustenstoß  die  Trennung  der  vei^ 
wachsenen  Wundränder  bewirkte  oder  ob  nicht  vielmehr  eine  prima  reunio  fehlte 
und  erst  der  Hustenstoß  Angesichts  mangelnder  Vereinigung  der  Bauchwund- 
ränder den  Darm  sum  VorfaU  brachte? 

Bef.  erlebte  eine  Dehiscens  der  Bauchwunde  nach  supravaginaler  Uteras- 
amputation, wegen  Myomatosis  ausgeführt.  Eine  Bronchitis  mit  asthmatischen 
Anfällen  setste  einen  heftigen  Husten,  der  absolut  durch  keinerlei  Therapie  su 
beseitigen  war,  indem  er  allen  Narcoticis  trotzte.  Die  Bauchwand  war  in  3  Etagen 
vernäht  worden.  Beim  ersten  Verbandwechsel  einige  Tage  nach  der  Operation 
fand  sich  ein  Mangel  der  prima  reunio  der  obersten  Schicht  der  Bauehwand.  Die 
losen  Nahtschlingen  wurden  entfernt  Auch  die  Knopfnähte  der  Fascien  der 
geraden  Bauchmuskeln  waren  gelockert,  auch  diese  wurden  am  9.  Tage  entfernt 
Am  11.  Tage  zeigte  es  sich,  dass  auch  die  fortlaufende  Peritonealnaht  nachgegeben 
hatte  und  in  der  Mitte  der  Wunde  eine  Darmschlinge  hervorgetreten  war.  Bef. 
reponirte  dieselbe  mit  einem  gestielten  Gazetupfer,  brachte  sodann  einen  mäOig 
dicken  Gazestreifen  in  die  Tiefe  der  Wunde  ein  auf  die  Stelle,  wo  die  Lücke  im 
Peritoneum  gefunden  worden  war,  brachte  sodann  die  Bänder  der  Wunde  ganz 
dicht  neben  einander  und  fixirte  sie  in  dieser  Stellung  durch  gute  Sparadrapheft- 
pflasterstreifen.  Die  Wunde  wurde  stetig  kleiner  offen  behandelt,  die  Tiefe  der 
Wunde  fQllte  sich  mit  Granulationen,  der  Darm  fiel  nicht  wieder  vor.  Nach  etwa 
12  Tagen  frischte  Bef.  die  Wundränder  an  und  vernähte  dieselben:  jetzt  heilte 
die  Wunde  glatt.  Die  Ursache  des  renitenten  Hustens  nach  dem  Bauehschnitte 
blieb  dunkel;  Bef.  fürchtete,  der  Husten  werde  sich  auch  jetzt  wiederholen  und 
die  Wundheilung  stören,  das  geschah  jedoch  nicht.  Die  Pat  wurde  2  Wochen 
nach  der  Vemähung  der  Bauchwundendehiscens  geheilt  entlassen. 

Fr.  Neagebaner  (Warschau). 

14)  C.  Maygrier  (Paris).  Die  Retention  von  Eihäuten  nach  der  Geburt 

(Obst^trique  1900.  No.  6.) 

Von  142  beobachteten  Fällen  traten  in  18  Komplikationen  auf;  davon  gingen 
16  in  Heilung  über  und  führten  2  zum  Exitus.  (Gurettement  und  totale,  abdo- 
minale Hjsterektomie.} 

Interessant  ist  der  Todesfall  beim  Gurettement,  denn  er  führt  uns  die  Gefahren 
vor  Augen,  die  das  Tarnier'sche  Verfahren  des  Anlegens  eines  Fadens  um  die 
Eihäute  mit  sich  bringen  kann.  Der  Faden  kann  als  Drain  wirken  und  so  die  Uterus* 
höhle  inficiren;  andererseits  kann  er,  wenn  nicht  genügend  Eihäute  gefaast  werden, 
abfallen,  ohne  die  Eihäute  mit  sich  zu  ziehen.    Am  besten  ist  es,  die  surück- 
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gebliebenen  Membianen  sofort  xu  entfernen;  das  beste  Verfahren  ist  die  Ans- 
wisehung  des  CaTum  uteri,  wie  dieses  Yon  Badin  empfohlen  wurde.  Ist  bereits 
Infektion  angetreten,  so  kommt  die  manuelle  Ausr&umung  mit  Auswisehung  zu 
ihrem  Becht;  hat  man  damit  keinen  Erfolg,  so  wird  instrumenteil  curettirt.  In 
der  totalen  Hysterektomie  haben  wir  dann  ein  letites  Kettungsmittel,  in  so  fem 
die  Infektion  die  Sehranken  des  Uterus  nieht  übersehritten;  man  darf  sich  aller- 
dings keinen  Illusionen  hingeben,  denn  der  Gesammtorganismus  kann  schon  in- 
ficirt  sein,  während  man  die  Infektion  noch  lokalisirt  glaubt. 

Benttner  (Genf). 

Verschiedenes. 

15)  B.  B.  Gzjuning.     Statistisches  Material  zur  Frage  über  Prophy- 
laxe der  Faerperalerkrankiingen. 
Dies.,  Petersburg,  1900.  (Russisch.) 

Verf.  benutste  die  Berichte  der  Hospitalklinik  der  militär-medicinisohen  Aka- 
demie Yon  1887 — 1897,  der  akademischen  geburtshilflioh-gynäkologischen  Klinik 
▼on  1884/85—1896/97,  der  Petersburger  geburtshilflichen  Anstalt  yon  1885—1897, 
des  klinischen  Hebammeninstitutes  Yon  1884/85 — 1896/97,  der  Mariin'sohen  Ge- 
bäranstalt von  1885—1897,  des  Hafengebärasyles  Yon  1884/85—1898,  des  Wassil- 
jew'sehen  städtischen  Gebärasyles  Ton  1885 — 1897,  des  Petro waschen  städtischen 
Gebärasyles  yon  1885—1896  und  des  Alexen d  er-Newa'schen  städtischen  Gebär- 
asyles Yon  1885—1897.  Im  Ganzen  hat  Verf.  ca.  10000  Geburten  analysirt.  Die 
erhaltenen  Besultate  theilt  er  in  2  Gruppen:  von  1885—1890  und  von  1891^1897. 
Die  Todessahl  bleibt  für  beide  Gruppen  die  gleiehe,  nämlich  0,54X9  ^ber  die  all- 
gemeine Zahl  der  gesund  gebliebenen  Wöchnerinnen  ist  in  der  2.  Gruppe  größer: 
82,54>^  statt  77,6^  für  die  1.  Gruppe.  Die  Allgemeiniahl  der  fiebernden  Wöch- 
nerinnen Terminderte  sich  in  der  2.  Gruppe  auf  4,63^.  Die  Häufigkeit  der  puer- 
peralen nicht  infektiösen  Krankheiten  war  in  beiden  Gruppen  0,79X«  Die  £r- 
krankungs-  und  Sterbliohkeitsiahl  yon  Allgemeinerkrankungen  war  in  der  2.  Gruppe 
etwas  geringer  (0,31^  in  der  1.  und  0,02X  in  der  2.  Gruppe).  Die  am  häufigsten 
yorkommende  SLrankheit  war  Eklampsie :  in  der  1.  Gruppe  0,6X>  in  der  2.  0,63;i^. 
Die  Sterblichkeit  an  Eklampsie  war  in  der  1.  Gruppe  16,8X  (32  Todesfälle  auf 
218  FaUe  yon  Eklampsie),  fOr  die  2.  29X  (79  Todesfälle  auf  272  Fälle).  Die  Zahl 
der  Uterusrupturen  war  fdr  beide  Gruppen  die  gleiche  —  0,05^  —  mit  fast 
gleichen  Sterblichkeitssahlen  (0,04^  '  0,05X)*  Die  Zahl  der  schweren  puerperalen 
Blutungen  war  0,06^  fOr  die  2.  und  0,09^  für  die  1.  Gruppe  mit  gleicher  Sterb- 
liehkeitssahl  —  0,02X*  Die  Zahl  der  Peri-  und  Parametritiden  yerminderte  sich 
in  der  2.  Gruppe  yon  12,6  o/qq  auf  6,8o/oo.  Die  Zahl  derPyämien  und  Septikämien 
war  m  der  2.  Gruppe  etwas  größer:  0,12^  mit  0,09^  Sterblichkeit  fQr  die  1.  und 
0,15X  mit  0,11X  Sterbliehkeit  für  die  2.  Gruppe.  Die  größte  Erkrankungssahl 
war  in  den  Kliniken  (23,99X);  in  den  Gebäranstalten  und  Asylen  war  sie  18,5X* 

M«  Gersehnn  (Kiew). 


Für  du  geburUhil/Uch-'gynäkologische  8ekU<m  der 

73.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher 

und  Ärzte  in  Hamburg 

vom  22.  bis  28.  September  1901 

9ind  hii  jittt  folgende  Vorträge  angemeldet  worden: 

1.  Sehatz  (Boetoek).    a.  Die  Mintereeheitelbeinlagen,    b.  Thema  aus  dem  Oe- 

biete  der  Anthropologie  vorbehalten, 

2.  22.  Knorr  [Berlin),     Über  Tumoren  der  weibliehen  Blase  und  deren  endo- 

vesikale  Entfernung  (mit  skioptisehen  Demonstrationen). 
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3,  G.  MtinriSh  [BremtrhavetCi.     a.    Über    Operation  großer  BauMrUt^. 

b.   Über  Alexander  •'Adame*  Operation, 
d,  W,  A,  Freund  (Berlin),     Thema  vorbehalten. 

5,  Everke  (Bochum),    a.  Meine  Erfahrungen  über  Kaiserschnitt,    b.  Dem<m- 

straiionen, 

6,  Thorn  (Magdeburg),    Die  praktische  Bedeutung  der  Laktationsatrophie. 

7,  Werth  (Kiel),    a.  Die  Erhaltung  der  Ovarien  bei  Myomotomie,  vaginaler 

Uterusexstirpation  und  Adnexoperationen,    b.  Demonstrationen, 

8,  Kantorovjiez  (Hannover).     Über  AlkohoUherapie  der  puerperalen  Sepeit. 

9,  A,  Schaeffer  (Heidelberg),    a.  Individualisirende  Oesiehtspunkte  bei  der 

Behandlung  der  Fehlgeburt,  b.  Über  experimentell  von  den  inneren  Geni- 
talien auslösbare  reflektorische  und  koordinirte  Femerseheinungen^  beson- 
ders des  Bkitgefäßsystetns. 

10,  Winternitz  (Tübingen),     a.  Das  Bad  als  Infektionsquelle,      b,  Demon- 

strationen, 

11,  Ei  eck  (Altona),    Demonstration. 

19.  F.  Eber  hart  [Köln).    Zur  Kasuistik  der  Kastration  bei  Osteomalakie, 

13,  J*  A.  Amann  (München),    a.  Thema  vorbehalten,    b,  Demonstration, 

14,  Holzapfel  (Kietj.    Demonstration. 

15,  E,  Fränkel  (Breslau),     Über  die  Wechselbeziehungen  zwischen  den  Er- 

krankungen des  Wurmfortsatzes  und  den  weiblichen  Genitalien, 

16,  Kästner  (Breslau),     a.  Über  Inversio  uteri,     b.  Demonstration  von  iVd- 

paraten, 

17,  A,  Martin  (Greifswaid].     Über  Myomenukleation. 

18,  Falck  (Hamburg),     Thema  vorbehalten, 

19,  V,  Guirard   und   Schulze'  Vellinghausen   (Düsseldorf),      a,  Demcn^ 

Stratum,    b.  Traubenmolenbildung  bei  extra^uteriner  Schwangerschaft, 
SO.  Höhne  (Kiel).    Demonstration. 

21.  Krönig  (I^pzig),    Zur  Therapie  der  Extroruterin- Gravidität, 

22,  Lomer  (Hamburg),    Zur  Therapie  wiederholter  Aborte  und  der  Frühgeburt 

todter  Kinder, 

23,  Matthaei  (Hamburg),    Demonstration. 

24.  Sellheim  (Freiburg  i/B.).    Entwicklungsstörungen. 

26.  Semon  (Danzig),  a.  Geburtsbehinderung  durch  Ovarialtumor,  Ovariotomia 
abdominalis  intra  partum,  b.  Demonstration:  Erkrankung  der  Placenta 
und  Hemmungsbildung  des  Fötus. 

26.  Straatz  (Haag).    Einige  neue  Gesichtspunkte  über  den  Einßuss  der  Eamen 

auf  Körperform  und  Kleidung  der  Frau  (mit  Lichtbildern), 

27,  Jung  (Greifswald),    Demonstration:  Zur  Kenntnis  der  Teratome» 

Die  Vorträge  3a  Heinrich:  Über  Operation  großer  Bauchbrüche,  und  15 
Fränkel:  Über  die  Wechselbeziehungen  zwischen  den  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes und  der  weiblichen  Genitalien^  werden  in  gemeinsamer  Sitzung  mit  der 
Abtheilung  für  Chirurgie,  die  Vorträge  Ib  Schatz:  Thema  aus  dem  Gebiete  der 
Anthropologie,  24  Sellheim:  EntwiMungsstörungen,  und  26  Straatz:  Einige  neue 
Gesichtspunkte  über  den  Einßuss  der  Massen  auf  Körperform  und  Kleidung  der 
Frau,  in  gemeinsamer  Sitzung  mit  der  Abtheilung  für  Anthropologie  und  Ethnologie 
gehalten  werden. 

Oilginalmitthellangen,  Monograpliieii,  S  eparmtabdrüeke 
and  BfLoheiaendangen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  Frits^  In  Bonn  oder  an 
die  YerlagshandlnDg  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  Toa  Breitkopf  A  Hirte]  ia  Leipsig. 


Gentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

▼on 

Heinrich  Fritsch 

in  B<nm. 

FQnfundzwanzlgster  Jahrgang. 


Wöeh.entlieli    eine   Nummer.     Preis    des   Jahrgangs  20  Mark,    bei   halbjfthrigei 
Pränumeration.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

No*  36.  Sonnabend^  den  7.  September.  1901« 

Inhalt. 

Orlginalien:  I.  E.  Kehrar,  Eine  lehr  seltene  Form  Ton  Bnptur  des  mnskulSsen 
Beekenbodens  und  des  Perinenm.  —  II.  Eksteia,  Entge|;niing  auf  die  Puhlikatton  Ton 
Solowij:  Eine  einfache  und  sichere  Methode  der  lastmmentellen  Ansrinmnng  der  Oe- 
birmntter  ohne  Assistenz  bei  Abortus.  —  III.  A.  Garioal,  Über  ein  gynikologisches 
Speenlnm. 

Berieb  te:  1)  Oesellsebsft  für  Oebnrtahilfe  zn  Leipzig. 

Tersehiedsnes:  2)  Budla,  Milebsekretlon.  —  3)  Aufrecht,  Behandlang  des  Poerperal- 
Hebers.  —  4)  BIfhop,  Naohblatnng.  —  5}  Atltit,  6)  Wiktrhausor,  BanchbShlen- 
•fihwangersohaft  —  7)  BallaatYne,  Instltote  fQr  Schwangere.  —  S)  Lenaandor,  Sen- 
iibiliat  der  BanchhShle.  —  9)  Hoatall,  Darmelnklammnng.  —  10)  Braun,  Netz- 
gesehwfllste.  —  11)  Stiarlla,  Proctltls  haemorrhagiea.  —  12)  Kelly,  Exsndatoperation. 

—  13)  Dowd,  Cysten  des  Mesenterium.  —  14)  Piaaa-Plntor,   GyliDdenellencardnom. 

—  15)  Laadau,    Gutachten    Aber  Utenisperforation.  —    16)  Houzal,   Klemmen.  — 
17)  Torgf  lar,  Doppelspeculam.  —  18)  Fraaakel,  Vaporisation. 


I. 
(Aus  der  Univ.-Frauenklinik  zu  Bonn.) 

Eine  sehr  seltene  Form  von  Bnptor  des  muskulösen 

Beokenbodens  und  des  Perineum. 

Von 

Dr.  Erwin  Kelirer^ 

Assisteniarzt. 

So  gut  wir  heute  die  Beziehungen  einer  Dammruptur  zum  Oe- 
bnrtsmechanismua  verstehen,  so  bleibt  doch  noch  manche  Frage  un- 
gelöst über  jene  seltenen  Formen,  die  wir  als  Centralruptur  des 
Perineum  bezeichnen. 

Vor  kurzer  Zeit  kam  mir  hier  im  EreiBsaale  eine  ganz  eigen- 
thümliche  Form  von  Baptur  des  Beckenbodens  und  des  Dammes  zur 
Beobachtung,'  die   nahe  Beziehungen   zu    diesen   centralen  Damm- 

36 


1002  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  36. 

rupturen  aufweist,  aber  vor  Allem  in  ihrer  Genese  sich  noch  wesent- 
lich komplicirter  gestaltet.  Der  Fall  ist  so  selten,  die  Litteratur  an 
ähnlichen  Beobachtungen  so  arm,  dass  es  sich  wohl  verlohnt,  darüber 
Bericht  zu  erstatten. 

Barbara  H.,  Igravida,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  unter  günstigen 
äußeren  Verhältnissen  auf  dem  Lande  aufgewachsen.  Sie  will  nie  krank  gewessn 
sein,  hatte  nie  Bleichsucht.  1.  Periode  mit  12  Jahren,  immer  regelmäßig,  alle 
4  Wochen  auftretend,  aber  Yon  Stägiger  Dauer  und  mit  reichlichem  Blutabgange. 
1.  Tag  der  lotsten  Menstruation  14.  August  1900.  Erste  Kiu'isbewegungen  Mitte 
Januar  1901.  Seit  der  Schwangerschaft  sehr  starker  Fluor.  Anfangs  allmorgend- 
lich Erbrechen. 

Körpergröße  143  cm.  Knochenbau  ziemlich  graoiL  Muskulatur  und  Fett- 
polster gut.  Etwas  bleiches  Aussehen.  Keine  Struma.  Hers  und  Lungen  gesund. 
Brüste  mäßig  gut  entwickelt,  mehr  Fett-  als  Drüsengewebe.  Waraenbof  umftng- 
lich  und  stark  pigmentirt.  Warsen  gut  abgesetzt  und  erektil.  Abdomen  längs- 
oval;  Uterus  etwas  nach  rechts  stehend,  Fundus  2  Finger  breit  unter  dem  Schwert- 
fortsatze. 

Sp.  24,  Cr.  25,  Tr.  27,  Gonj.  ext.  17,75  cm.  Der  kräftige,  lebende  Fötus  in 
la.  Sdiädellage.  Damm  3  cm  lang,  Introitus  sehr  eng  und  rigid.  Sehr  reichliohes 
eitrig-schleimiges  Sekret  ohne  nachweisbare  Gonokokken  in  der  Vagina.  Das 
ganze  sehr  enge  und  straffe  Vaginalrohr  mit  sehr  zahlreichen  warzenförmigen  Er- 
hebungen besetzt,  stark  geröthet  und  sehr  druckschmerzhaft:  Vaginitis  fqitnulosa. 

Die  Wehen  begannen  am  23.  Mai  Nachts  ^^t  Uhr,  waren  sehr  kräftig  und 
folgten  schnell  auf  einander.  Abends  10  Uhr  10  Minuten  Blasenspning;  die  so- 
gleich Torgenommene  innere  Untersuchung  ergab  einen  vollkommen  erweiterten 
Muttermund;  der  Kopf  stand  eben  auf  dem  knöchernen  Beekenboden  mit  der 
Pfeilnaht  im  rechten  Schrägdurohmesser;  der  tiefste  Punkt  des  ad  maximum  ge- 
beugten und  mit  großer  Geburtsgeschwulst  versehenen  Kopfes  war  die  links  Tom 
stehende  kleine  Fontanelle. 

Als  um  10  Uhr  20  Minuten  nach  fast  22stündiger  Geburtsarbeit 
der  Praktikant  eben  ans  KreiBbett  treten  wollte,  um  den  Damm- 
schutz zu  machen,  bemerke  ich  im  weit  geöffneten,  kleinhandteller- 
groBen,  noch  rundlichem  Anus  direkt  die  Stirn,  Nasenwurzel,  Nase 
und  Oberlippe,  später  auch  den  Mund  des  Kindes  und  die  Haar- 
grenze über  der  Stirn,  während  in  dem  sehr  engen  Introitus  vaginae 
das  Occiput  mit  sagittal  verlaufenden  Falten  <ler  behaarten  Kopf- 
haut sichtbar  wird.  Ich  halte  sofort  den  Kopf  zurück  und  hoffe, 
dass  durch  kunstgerecht  geleiteten  Dammschutz  der  Kopf  nach  vorn 
zu  drängen  und  der  Damm  vielleicht  doch  noch  zu  erhalten  sei. 
Aber  die  Wehen  sind  von  solcher  Kraft,  trotzdem  sie  schon  viele 
Minuten  lang  andauerten,  dass  es  nur  mit  groBer  Mühe  möglich  ist, 
das  Herausschießen  des  Kopfes  zu  verhindern.  Die  nun  etwa  6  cm 
lange,  symphysenwärts  geschobene  Brücke  des  Perineum  zwischen 
hinterer  Kommissur  und  dem  mächtig  erweiterten  Anus  wird  in  der 
Mitte  dünner  und  dünner  und  vollkommen  anämisch  durch  die  starke 
mechanische  Kompression  von  Seiten  des  Kopfes.  So  scheint  es^ 
als  entstehe  im  Augenblicke  eine  typische  centrale  Perinealruptur. 
Zugleich  aber  beginnt  der  Damm  ganz  langsam  von  hintea  an 
einzureiBen  und  in  den  nächsten  Sekunden  verdünnt  sich  auch  der 
übrige  Theil  ganz  bedeutend,  in  dem  MaBe,  als  der  groBe  Kopf  unter 
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dem  sehr  kräftigen  Wehendrucke  seine  3.  Drehung  um  den  unteren 
ScboBfugenrand  herum  vollziehen  wiU.  Da  keine  Hofinung  zur  Er- 
haltung des  Dammes  mehr  bleibt,  da  auch  eine  centrale  Dammruptur 
sichtlich  nicht  mehr  eintreten  konnte,  da  zum  Schluss  auch  die 
hintere  Kommissur  der  Vagina  eben  einzureißen  begann,  wird  unter 
kräftigem  Zurückhalten  des  Kopfes  der  papierdünne  Damm,  der  in 
der  Mitte  nun  seine  dünnste  Stelle,  hinten  einen  größeren,  vom  einen 
kleineren  Einriss  bereits  zeigte,  sagittal  mit  einer  scharfen  Schere 
durchtrennt  und  nun  das  kaum  asphyktische  Kind  schnell  ent- 
wickelt.    Dieser  ganze  Vorgang  dauerte  vielleicht  2 — 3  Minuten. 

Die  Blutung  aus  der  großen  Wundfläche  war,  wie  in  der  Regel 
am  Damm,  wo  sich  die  Gefäße  gut  in  dem  gequetschten  Gewebe 
surückziehen  können,  nur  mäßig;  aber  die  Infektionsgefahr  schien 
bei  der  Ausdehnung  der  Wunde  und  dem  sehr  reichlichen,  übel- 
riechenden Fluor  groß.  Nach  10  Minuten  wurde  bereits  die  Placenta 
auch  Cred6  entfernt  und  in  Narkose  die  Wunde  vernäht.  Die  Be- 
sichtigung und  Palpation  ergab  eine  noch  größere  Verletzung  als  es 
Anfangs  den  Anschein  hatte. 

Die  Vulva  war  mit  Ausnahme  des  hintersten  Bezirkes  intakt. 
Die  hintere  Scheidenwand  war  mindestens  in  der  Länge  des  ganzen 
unteren  Drittels  durch  einen  Sagitta Iris s  getrennt,  die  Ränder  des 
weit  klaffenden  Risses  waren  unregelmäßig  zerfetzt  und  verdünnt. 
Das  Septum  recto- vaginale  war  zerrissen;  das  Rectum  nur  in  seiner 
hinteren  und  seitlichen  Circumferenz  mit  dem  hier  noch  erhaltenen 
Sphincter  ani  im  Zusammenhange  und  so  nach  unten  fixirt«  Der 
▼ordere  Rand  des  letzteren  aber  war  völlig  durchrissen  und  das 
Rectum  war  merkwürdigerweise  vom  Sphinkter  vom  abgetrennt  und 
mit  seiner  kaum  pergamentpapierdicken  Vorderwand  weit  nach  oben 
zaruckgeschlüpft.  Die  Ränder  des  rupturirten  Schließmuskels  des 
Anus  aber  waren  deutlich  sichtbar  unten  zu  beiden  Seiten  der  Wunde 
und  das  mit  unregelmäßigem  Rande  versehene  retrahirte  Rectum 
trog  keine  Sphinkterenreste. 

Mit  der  gekrümmten  Schere  wurden  zuerst  die  zerfetzten  Wund- 
rander  geglättet  und  die  hintere  Vaginalwand  mit  Ausnahme  ihres 
untersten  Bezirkes  niit  mehreren  quer  gelegten  Katgutfäden  vernäht. 
Dann  wurden  nach  Fixirung  der  vorderen  Rectalwand  durch  eine 
provisorische  Naht  5  dickere  Katgutnähte  so  gelegt,  dass  möglichst 
weit  von  der  Seite  her  das  Gewebe  mit  dem  Levator  ani  herbei- 
geholt und  median  vereinigt  wurde,  ganz  eben  so,  wie  dies  bei  dem 
von  Fritsch  angegebenen  Operationsverfahren  zur  Wiederherstellung 
des  Dammes  zu  geschehen  pflegt.  Diese  5  Nähte  wurden  dann  ge- 
knüpf); und  versenkt.  In  der  üblichen  Weise  wurde  nun  der  Damm- 
riss  durch  quere  Silkwormnähte  von  vorn  nach  hinten  fortschreitend 
vereinigt,  aber  die  Fäden  wurden  erst  geknüpft,  nachdem  sie  alle 
gelegt  waren.  Auf  die  letzten  2  Nähte  wurde  eine  ganz  besondere 
Sorgfalt  verwendet,  weil  sie  einen  dreifachen  Zweck  zu  erfüllen 
hatten:  Die  beiderseits  sichtbaren  Sphinkterenden  zu  vereinigen,  zu 
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gleicher  Zeit  das  Rectum  herunterzuriehen  und  es  mit  dem  Spliinkter 
zu  yemähen ;  die  beiden  Nähte  wurden  daher  nicht  wie  die  vorigen 
quer  von  einer  Seite  zur  anderen,  sondern  nach  Art  einer  Spitz- 
bogenfigur  so  angelegt,  dass  die  Nadel  durch  das  linke  Ende  des 
durchrissenen  Sphinkter  eingestochen  wurde,  dann  die  dünne  vordere 
Bectalwand  an  ihrer  AuBenfläche  quer  fasste  und  danach  durch  das 
rechte  Sphinkterende  ausgestochen  wurde.  Dabei  schonte  ich  die 
Mucosa  des  Rectum  und  legte  die  Naht  an  diesem  ähnlich  wie  bei 
der  bekannten  Tabaksbeutelnaht. 

Von  dem  Einfuhren  eines  mit  Oaze  umwickelten  Gummirohres 
in  den  Mastdarm  wurde  abgesehen,  aus  Furcht,  der  Sphinkterring 
könute  dadurch  gedehnt  und  die  beiden  wichtigen  Nähte  zum  Durch- 
schneiden gebracht  werden. 

Der  weitere  Verlauf  der  Wundheilung  gestaltete  sich  überaus 
günstig.    Nicht   ein  einziges  Mal  wurde  die  Abendtemperatur  von 

37.4  überschritten;   in  der  Regel  betrug  die  Körperwärme  Morgens 

36.5  und  Nachmittags  um  4  Uhr  37,2.  Am  frühen  Morgen  des 
24.  Mai  erhielt  Fat.  20  Tropfen  und  vom  2.  bis  10.  Tage  fast  täglich 
10  Tropfen  Tinctura  opii  spl.  Am  3.  Tage  musste  die  vorderste  Naht 
an  der  Commissura  posterior  entfernt  werden,  da  dieselbe  hier  in 
Folge  der  dauernden  Überrieselung  mit  Fluor  zum  Einschneiden  ge- 
kommen war;  es  entstand  hier  eine  ganz  kleine,  aber  trotz  Anwen- 
dung von  Argentum  nitr.-Stift  und  Argentum  nitr.-Salbe  nur  lang- 
sam zuheilende  Wunde.  Gegen  den  Fluor  kamen  l^ige  Lysol-  und 
10^^  ige  Hydrarg.  oxycyanat.- Ausspülungen  in  Anwendung  —  mit 
leidlich  gutem  Erfolge.  Erst  am  10.  Tage  p.  p.  wurde  reichlicher 
dünnflüssiger  Stuhlgang  durch  Aloepillen,  Ol.  Ricini  und  Öleinläufe 
bewirkt.  Am  11.  Tage  wurden  die  Silkwormfäden  entfernt  und  von 
nun  an,  so  oft  Stuhldrang  sich  einstellte,  ein  Klysma  gegeben.  Wegen 
des  schwächlichen  Zustandes  der  Fat.  wurde  sie  erst  am  Ende  der 
3.  Woche  p.  p.  vollkommen  geheilt  und  mit  gesundem  Aussehen  ent- 
lassen. Sie  hatte  gar  keine  Stuhlbeschwerden,  konnte  auch  ganz 
dünnflüssigen  Darminhalt  und  Gase  eben  so  gut  wie  früher  zurück- 
halten und  von  einer  Fistel  zwischen  Rectum  und  Damm  oder  Vagina 
war  keine  Rede. 

Dass  das  funktionelle  Resultat  ein  so  gutes  war,  beruht  auf  der 
exakten  Vereinigung  der  beiderseitigen  Bündel  des  Sphincter  ex- 
temus,  von  welcher,  wie  ich  nachträglich  in  der  Litteratur  gefunden 
habe,  Kelly  den  Erfolg  der  Operation  in  erster  Linie  abhängig 
macht. 

Nachsutragen  sind  noch  die  Mittheilungen  Über  das  mit  einer  f2;roßen  Kopf- 
gesohwulst  versehene  Kind.  Gewicht  2950  g.  L&nge  50,  Kopfumfang  36,  Schulter- 
umfang 35  cm.  Diameter  fronto-occipitalia  11,5,  mento-oceipitalis  13,  bitemporalU 
8,5,  biparietalis  10  cm.  Die  genaue  Untersuchung  des  Beckens,  dessen  Süßere 
Maße  8p.  24,  Cr.  25,  Tr.  27,  Conj.  ext.  17,75  betrugen,  und  die  Aufnahme  de» 
Qenitalbef undes  am  Tage  der  Entlassung  ergab  Folgendes :  Sehambogenwinkel  eng 
und  hoch,  etwa  65 — 70°  betragend.  Sohoßfuge  fast  4  cm  hoch,  Symphjsenknorpel 
im  oberen  Theile  etwa  4  mm  yorspringend.    Beckenneigung  gering.   Querspannung 
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det  kleinen  Beckens  verringert.  Spinae  isehii  weit  ins  Becken  yortretend.  Pro- 
montorium hochstehend,  nioht  erreichbar.  ZwischenwirbeWerbindungen  nicht  pro- 
minent L&ngs-  und  Querkrfimmung  des  Sacmm  kaum  ausgepr&gt,  daher  die 
untere  Kreuibeinfliche  fast  gans  gestreckt  yerlaufend.  Kreuibeinflügel  schmal. 
Kieus-Steißbeinverbindung  beweglich;  oberes  Dreieck  der  Michaelis^schen  Raute 
linger  und  spitier  als  normal;  geringe  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule.  Uterus  in 
Qeradestellung,  gut  kontrahirt,  stark  gänseeigroß.  Fundus  etwa  in  der  Beeken- 
eingangsebene.  Portio  in  der  Spinallinie,  gut  Burüekgebildet.  Muttermund  leicht 
klaffend.  Parametrien  frei  von  Entiflndung.  Vagina  siemlich  enj^,  aber  nun 
dehnbar  und  weich;  die  sahbeichen  Granulationen  eben  so  wie  die  Röthung,  die 
einst  bestand,  vollkommen  verschwunden.  Entsprechend  dem  unteren  Drittel  der 
hinteren  Vaginalwand  eine  sagittal  verlaufende  Narbe,  die  an  der  hinteren  Kom- 
missur in  die  Dammnarbe  übergeht.  Beckenbodenmuskulatur  straff  und  der  Le- 
Tstor  beiderseits  von  der  Vagina  gut  fühlbar.  Sphinkter  vollkommen  sufficient; 
eine  quere  Narbe  im  Rectum  dicht  hinter  dem  Sphinkter  nachweisbar. 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  die  seltene  Ruptur  dieses  Falles  ent- 
standen, wie  sie  zu  bezeichnen  ist.  Eine  Centralruptur  des  Dammes 
liegt  nicht  vor.  Es  ist  bekannt,  dass  wir  unter  diesem  Namen  jene 
seltenen  Zerreißungen  des  Perineum  verstehen,  welche  ganz  be- 
sonders bei  Primiparen  annähernd  oder  genau  in  der  Mitte  desselben 
zu  Stande  kommen,  dadurch ,  dass  der  vorliegende  Kindstheil  nicht 
in  die  sog.  Fiihrungslinie  des  Beckens  vorrückt,  sondern  mit  der 
Kraft  vehementer  Wehen  weiter  nach  hinten  zu,  mehr  Steißbein- 
wärts  und  dann  gerade  gegen  den  Damm  getrieben  wird.  Und  er 
soll  nach  hinten  statt  nach  dem  Introitus  zu  vorrücken  bei  geringer 
Beckenneigung,  bei  der  die  Vulva  ganz  vom  liegt,  bei  hoher  Sym- 
physe, bei  engem,  hohem  Schambogen,  bei  enger,  straffer,  nicht 
dehnungsfähiger  Vagina,  bei  schmaler  Schamspalte,  straffem  Damm 
and  bei  starker  Wehenthätigkeit.  Auf  die  Koincidenz  aller  dieser 
oder  die  Kombination  mehrerer  dieser  XJisachen  beim  Zustande- 
kommen einer  Centralruptur  hat  Birnbaum  1843  in  Schmidt's 
Jahrbüchern  auf  Grund  der  Zusammenstellung  zahlreicher  Fälle  aus 
der  älteren  Litteratur  aufmerksam  gemacht.  Ein  Punkt  aber  konnte 
in  diescT  Arbeit  noch  nicht  die  gebührende  Würdigung  finden  und 
auch  die  geburtshilflichen  Lehrbücher,  die  sich  doch  auf  die  Publi- 
kationen nach  1843  hätten  stützen  können,  gehen  darüber  recht 
kurz  hinweg,  dass  in  den  Fällen  von  centraler  Dammruptur  die  Ge- 
burt auf  doppelte  Weise  beendigt  werden  kann  oder  sich  selbst  be- 
endet Einmal  nämlich  wird  das  Kind  durch  den  Riss  im  Perineum 
geboren  und  je  nach  der  Größe  des  Kindes  und  der  Höhe  und 
Dehnbarkeit  des  Dammes  bleibt  dieser  im  Übrigen  intakt  oder  reißt 
Yon  der  centralen  Perforationsstelle  aus  nach  hinten  oder  vorn  oder 
nach  beiden  Seiten  zugleich  so  weit  ein,  dass  eine  schmale  Brücke 
an  der  Commissura  posterior  der  Labien  und  eine  eben  solche  ent- 
sprechend dem  vorderen  Abschnitte  des  Sphincter  ani  stehen  bleibt; 
reißt  auch  diese  letztere,  dann  hat  sich  die  centrale  Perineahruptur 
mit  einer  Perforation  des  Rectum  kombinirt,  reißen  vordere  und 
bintere  Brücke,  so  wurde  aus  einer  centralen  Dammruptur  eine  kom- 
plete  —  etwa  dasselbe  Endresultat,  was  wir  in  unserem  Falle  beob- 
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achteten,  nur  dass  ihm  eine  ganz  diffeiente  Genese  zukommt.  Ganz 
selten  reicht  der  centrale  Riss  bloB  bis  an  den  Sphincter  ani  heran 
und  umfasst  dann  denselben  bogenförmig  nach  rechts  und  links. 

Weiter  kann  aber  trotz  der  centralen  Dammruptur  das  Kind 
durch  den  Introitus  vaginae  geboren  werden,  das  sind  die  weitaus 
selteneren  Falle,  die  mit,  aber  auch  ohne  Dammschutz  arteficiell  oder 
spontan  auf  dem  normalen  Wege  zu  Ende  geführt  werden.  F.  Engel- 
mann hat  im  vorigen  Jahre  einen  solchen  Fall  aus  der  hiesigen 
Klinik  mitgetheilt  und  ihm  den  Namen  versteckte  Dammruptur  bei- 
gelegt. Auch  die  nachfolgende  Placenta  kann  sich  ihren  Weg  durch 
die  centrale  Riss-Stelle  oder  durch  den  Introitus  suchen. 

Trotz  der  nahen  Beziehungen  der  in  unserem  Falle  entstandenen 
Buptur  zu  dieser  centralen  Zerreißung  des  Perineum  sind  beide 
doch  von  einander  zu  trennen,  besonders  desshalb,  weil  der  Damm 
gerade  hier  am  längsten  intakt  blieb.  Das  wird  noch  mehr  hervor- 
treten, wenn  wir  uns  den  Mechanismus  der  Zerreißung  klar  machen. 

Es  handelt  sich  um  ein  allgemein  gleichmäßig  verengtes,  nicht 
rachitisches  Becken  mit   zweifellos  kindlichem  Typus.     Die  Sparen 
der  noch  nicht  vollendeten  Entwicklung  des  Beckens,  auf  die  Wie- 
dow  bekanntlich  nachdrücklich  hingewiesen  hat,  sind  reichlich  vor- 
handen und  deutlich   erkennbar.     Die  Verkleinerung   der   äußeren 
Beckenmaße,  besonders  die  Verringerung  der  Distantia  trochanterica, 
die   geringe   Lordose    der  Lenden  Wirbelsäule,    die   geringe  Becken- 
neigung,  die  Abnahme  des  Querdurchmessers  des  Beckenausganges, 
das  hochstehende,  nicht  erreichbare  Promontorium,  die  langgestreckte 
Figur  der  Michaelis'schen  Raute,   die  Abnahme  der  Querspannung, 
der   gestreckte  Verlauf   des  Kreuzbeines,    wie    er   ganz   der  fötalen 
Form  entspricht,   endlich  die  geringe  Breite  der  Kreuzbeinflügel  — 
das  sind  alles  Befunde,  die  die  infantile  Form  des  Beckens  durchaus 
charakterisiren.     Die  Geburt  dauerte  nicht  zu  lange,  aber  doch  re- 
lativ lange,  wenn  man  bedenkt,  wie  kräftig  die   Wehen  waren    und 
wie  schnell  sie  den  ganzen  Tag  über  auf  einander  folgten,  ganz  wie 
wir  das  beim  engen  Becken  so  häufig   beobachten.    Mit  der  Kraft 
dieser  Wehen  rückte  der  vorliegende  Kopf  nicht  in  der  verlängerten 
Beckeneingangsachse  bis  zum  Beckenboden  herab,  um  dann   seine 
2.  Drehung   zu   beginnen,  sondern    in  Folge  der  hohen  Schoßfuge 
und  des  gestreckten  Verlaufes  des  Kreuzbeines  kam  er  weiter  nach 
hinten  zu,   mehr  Steißbein wärts  als  gewöhnlich  und  rückte  bei  der 
dann  einsetzenden  2.  Drehung  statt  nach  dem  Introitus  gerade  gegen 
den  Damm  zu  vor.    Als  dann  die  3.  Drehung  beginnen  sollte,  konnte 
das  Hinterhaupt  sich  nicht  günstig  unter  der  Symphyse  anstemmen 
und  unter  ihr  hervortreten,   da  die  Abnahme  des  Querdurchmessers 
des  Beckenausganges  ein  tieferes  Herabtteten  des  Schädels  bedingt, 
so   dass   sich  nicht,   wie  es  sein  soll,  die  Gegend  der  kleinen  Fon- 
tanelle  hart    an    den  Rand    des  Arcus   pubis    anstemmte,    sondern 
der    große    biparietale    Querdurchmesser    erst    genügend   Platz    zum 
Durchtreten   durch   die   genäherten  Schenkel  des  Schambogens    ge- 
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winnen  musste.  Nun  wurde  die  hintere  Wand  der  engen,  straffen 
Vagina,  dann  der  Damm  durch  Stirn  und  Vorderhaupt  stark  gedehnt 
und  gespannt,  und  der  durch  die  Kopfgeschwulst  an  umfang  su- 
nehmende  Schädel  gelangte  durch  die  Vehemenz  der  kräftigen  Wehen 
an  eine  Stelle  unten  an  der  hinteren  Vaginalwand,  deren  Dehnungs- 
grense  eben  erreicht  war.  Der  Widerstand  von  Seiten  des  engen 
Schambogens  und  die  schmenhaft  gedehnten,  entzündeten  Vaginal- 
wande  lösten  fort  und  fort  Uteruskontraktionen  und  ^ie  Bauchpresse 
aus  und  eine  maximal  gedehnte  Stelle  des  untersten  Theiles  der 
Vagina  riss  plötzlich  ein.  Jetzt  wurde  der  Kopf  durch  eine  stürmi- 
sche Drangwehe  auf  den  muskulösen  Beckenboden  ins  Septum  recto- 
yaginale  Yorgetrieben ,  der  Damm  wurde  sackartig  nach  unten  und 
besonders  nach  yom  vorgewölbt,  endlich  barst  auch  die  stark  in  die 
Länge  gezogene  vordere  Bectalwand.  Nun  erschien  das  Gesicht  des 
in  diesem  Augenblicke  die  3.  Drehung  vornehmenden  Kopfes  in  dem 
weit  geöffiieten  Anus.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Biss-Stellen,  über 
die  die  Parturiens.  laut  jammerte  und  die  sie  zur  kräftigsten  Aktion 
der  Bauchpresse  antrieb,  verstärkte  die  austreibenden  Kräfte,  der 
Damm  wurde  nicht  wie  sonst  unter  Zurückdrängung  von  vom  her 
erweitert,  sondern  vorzüglich  an  seinen  centralen  Partien  stark  ver- 
dünnt und  seine  Nachgiebigkeit  sollte  eben  durch  EinreiBen  von 
hinten  nach  vorn  durch  den  Sphinkter  durch,  dann  von  der  hinteren 
Kommissur  her  erzielt  werden,  als  die  Incision  dieser  Ruptur  zu- 
vorkam. 

Wie  erklärt  sich  aber  die  quere  Abreißung  der  vorderen  Bectal- 
wand vom  Sphincter  ani  im  Gegensatze  zum  Längsrisse  der  Vagina? 
Wenn  wir  ein  dünnwandiges  Gummirohr  nehmen,  das  an  irgend  einer 
Stelle  in  einen  dickeren  Theil  übergeht  und  wir  lassen  eine  energisch 
schiebende  Kraft  an  dieser  Grenze  wirken  in  der  Richtung  vom 
dünneren  zum  dickeren  Abschnitte,  so  wird  an  der  Grenze  beider 
sich  die  Wand  verdünnen  und  verschieben,  aber  nicht  bersten. 
Fiziren  wir  aber  die  Schnittfläche  des  dünneren  Rohres  und  nehmen 
dann  dieselbe  Manipulation  vor,  so  wird  ein  Querriss  an  der  Grenze 
des  dünneren  zum  dickeren  Abschnitte,  da  wo  wir  den  Druck  wirken 
lassen,  eintreten.  Übertragen  wir  diese  durch  das  Experiment  zu 
gewinnende  Thatsache  auf  unseren  speciellen  Fall,  so  werden  wir 
sagen,  dass  das  Rectum  hoch  oben,  etwa  seitlich  vom  Promontorium 
oder  dem  oberen  Sacralwirbeln  bei  dem  engen  Becken  fixirt  wurde 
durch  die  hinten  liegende  Schulter  wahrscheinlich  und  zwar  in 
demselben  Moment,  als  der  Unterkiefer  des  noch  flektirten,  fast  schon 
im  Geraddurchmesser  des  Beckenausganges  stehenden  Kopfes  sich 
von  der  Brust  zu  entfernen  begann,  und  dass  ferner  durch  die  ein- 
setzende Deflexion  des  Kopfes  die  stark  gedehnte  vordere  Rectal- 
wand  da  quer  zerriss,  wo  sie  an  dem  massiven  Sphincter  ani  vorn 
festsaB. 

Eine  grofie  Zahl  prädisponirender  Momente,  nicht  eins  allein, 
hat  demnach  zu  der  seltenen  Ruptur  des  Rectum  und  der  Vagina, 
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des  Beckenbodens  und  des  Perineum  gefuhrt  Welcher  Ursache 
aber  die  Hauptschuld  beizumessen  ist,  ob  dem  gestreckten  Verlaufe 
des  Kreuzbeines,  dem  kurzen  Querdurchmesser  des  Heckenausganges, 
der  hohen  Schoßfuge  und  der  geringen  Beckenneigung,  oder  der 
kurzen,  straffen,  engen,  entzündeten  Vagina  mit  dem  noch  engeren 
Introitus,  oder  dem  relativ  kurzen,  unelastischen  Damm,  oder  der 
stürmischen  Wehenthätigkeit,  das  bleibt  unentschieden. 

Sehen  wir  uns  *in  der  Litteratur  nach  ähnlichen  Fallen  wie  der 
beschriebene  um,  so  finden  wir  nur  einen  Fall  aus  alten  Zeiten,  der 
mit  dem  unserigen  fast  übereinstimmt,  4  weitere,  dia  in  ihrer  Genese 
mit  ihm  zusammenfallen. 

Im  Jahre  1823  wurde  in  der  Gebäranstalt  zu  Frag^  die  Geburt  einer  35jfih- 
rigen  Upara  beobachtet,  bei  der  das  FruchtwasBer  seit  6  Stunden  abgeflossen  war 
und  bei  der  die  Anfangs  sehr  kräftigen  Wehen  seit  Vs  Stunde  sistirt  hatten.  Den 
Scheitel  des  Kindes  fohlte  man  durch  die  sehr  enge  Vul^a.  Das  stark  aus- 
gedehnte Perineum  war  vom  Anus  bis  halb  zur  Vulva  schon  gangränös  geworden. 
Durch  die  zerrissene  Rectum- Vaginalwand  konnte  man  daQ  Gesicht  des  Kindes 
direkt  fühlen.  An  der  Commissura  posterior  war  eine  harte,  quere  Narbe  nach 
einem  Einrisse  bei  der  letzten  Geburt  entstanden.  Als  man  dÜe  Zange  anlegen 
und  die  Narbe  durchschneiden  wollte,  wurde  der  Kopf  und  der  übrige  Theil  des 
Kindes  durch  die  weite  Öffnung  des  Dammes  spontan  geboren. 

In  O.  Pierin g's 2  Fall  war  es  zum  Durohbruch  der  Scheidenwand  am  Über- 
gange ihres  rectalen  in  den  perinealen  Abschnitt  und  zu  einer  Buptur  des  Septnm 
recto-yaginale  und  der  Yorderen  Bectalwand  ohne  Zerreißung  des  Sphinkter 
und  des  Dammes  gekommen  bei  einer  41  Jahre  alten  Erstgebärenden  mit  sehr 
engem,  rigidem  Introitus  und  enger,  straffer  Vagina  Tind  mit  ungemein  derbem, 
unelastischem  Damm.  Die  äußere  Beckenuntersuchung  ergab:  Sp.  24,8,  Cr.  28, 
Tr.  30,6,  Conj.  ext  20,8.  Nach  2tägiger  Geburtsdauer  wurde  unter  zuletzt  kräf- 
tiger Wehenthätigkeit  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar;  dann  aber  kam  es 
zum  Stillstande  der  Geburt;  die  Frau  wurde  in  Unke  Seitenlage  gebracht  und  eine 
rechtsseitige  Episiotomie  vorgenommen.  »Plötzlich  trat  eine  Blutung  aus  dem 
Bectum  auf  und  im  nächsten  Augenblicke  fiel  die  rechte  Hand  bis  zur  Mitte  des 
Vorderarmes  aus  dem  Anus  heraus,  ohne  dass  der  Damm  weiter  verletzt  worden 
wäre.«  Beposition  des  Armes  und  Dammschutz  unter  Expression  des  Kopfes  vom 
Hinterdamm  aus.  Der  Damm  und  der  Sphincter  ani  waren  bis  auf  die  Episio- 
tomiewunde  intakt  geblieben.  Aus  dem  Anus  ragte  ein  fetziges  Stück  der  Bectal- 
schleimhaut  hervor.  Die  Vagina  war  links  von  der  Columna  posterior  ihrer  ganzen 
Länge  nach  eingerissen ;  in  seinem  mittleren  Antheile  eröffnete  der  Biss  auf  etwa 
Handbreite  das  Bectum,  so  dass  die  neben  einander  gelegten  Finger  bequem  von 
der  Scheide  aus  durch  den  leicht  dehnbaren  Anus  zum  Vorschein  kamen. 

In  ganz  gleicher  Weise  fast  verlief  der  Fall,  der  nach  Angabe  von 
V.  Winckel^  1878  in  Sachsen  beobachtet  wurde.  Das  Septum  recto-vaginale  war 
durchrissen  und  der  eine  Arm  war  vor  dem  Kopfe  durch  den  Biss  des  Bectums 
aus  dem  Anus  ausgetreten.  Der  hinzugeholte  Arzt  reponirte  die  Hand  durch  den 
After  in  die  Vagina,  >  hebelte  den  in  II.  Schädellage  befindlichen  Kopf  hervor, 
vereinigte  die  Fistel  durch  Katgut  und  stellte  die  Pat  wieder  her«. 

Kaltenbach^  berichtete  1883  über  eine  31jährige  Upara,  bei  welcher  bei 
starker  Vorwölbung  des  Dammes  die  rechte  untere  Extremität  einer  reifen  Frucht 


1  Gonspectus  partuum  in  Lechodochio  Pragensi  etc.    Pragae  1826,  und 

E.  V.  Siebold's  Journal  für  Geburtshilfe  Bd.  IX.  1829.  p.  594. 
s  Centralblatt  für  Gynäkologie  1891.  No.  48.  p.  961. 
>  V.  Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1889.  p.  379. 
<  Centralblatt  für  Gynäkologie  1883.  No.  29.  p.  457. 
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durch  den  Anus  Torgetreten  war,  während  der  Steiß  soeben  durch  die  Vulva  lum 
Einschneiden  kam.  Das  Bein  wurde  sofort  durch  den  Riss  im  Septum  recto- 
▼aginale  in  die  Scheide  zurückgeschoben  und  die  lebende  Frucht  auf  normalem 
Wege  eutwiekelt  Hierbei  riss  auch  ein  Theil  des  Dammes  in  der  Richtung  vom 
Frenulum  aus  nach  hinten  ein  und  es  blieb  nur  eine  fingerbreite  Dammbrücke 
übrig,  welche  nach  vorn  an  den  gewöhnlichen  Dammriss,  nach  hinten  an  die  Ver- 
letiung  des  Septum  recto-Taginale  angrenzte,  welch  letztere  auch  den  Sphinoter 
ani  mitbetraf. 

Die  beschriebenen  5  Fälle  haben  mit  einander  gemein,  dass  die 
hintere  Yaginalwand,  das  Septum  recto-vaginale  und  die  vordere 
Wand  des  Rectum  einrissen,  und  dass  Theile  des  Kindes  im  Anus 
zum  Vorschein  kamen.  In  dem  Prager  und  in  meinem  Falle  fühlte 
oder  sah  man  in  dem  gedehnten  After  das  Gesicht,  in  Piering's 
und  V.  Winckel's  Falle  trat  eine  obere  Extremität,  in  der  Beobach- 
tung Kaltenbach's  bei  Steißlage  ein  Hein  durch  den  Anus  nach 
auBen.  Während  aber  Piering  und  v.  Winckel  berichten,  dass 
sowohl  der  Sphincter  ani  als  der  Damm  selbst  intakt  blieben,  wäh- 
rend im  Falle  Raltenbach's  durch  die  aus  dem  Anus  vorgetretene 
rechte  untere  Extremität  nur  der  Sphinkter,  der  größere  Theil  des 
Dammea  hingegen  von  vom  nach  hinten  wie  beim  Dammriss  bei 
normalen  Geburten  durch  den  durchtretenden  Kopf  zerstört  wurde, 
war  im  Prager  Falle  und  dem  meinigen  der  Afterschließmuskel  und 
der  Damm  von  hinten  her  durch  den  sich  nach  vorn  rotirenden 
Gesichtsschädel  eingerissen. 

Das  Einzige  und  Wenige,  was  ich  in  geburtshilflichen  Lehr- 
büchern über  die  vorstehend  berichtete,  so  überaus  seltene  Verletzung 
des  Beckenbodens  und  des  Perineum  finden  konnte,  die  Worte  in 
Spiegelber g-Wiener's  Lehrbuch  der  Geburtshilfe^:  »Eben  so 
selten  (wie  die  Durchbohrung  des  Mittelfleisches)  ereignet  es  sich, 
dass  der  Durchbruch  der  Scheidenwand  am  Übergange  ihres  rectalen 
in  den  perinealen  Abschnitt  geschieht,  und  von  hier  aus  bloß  die 
Bectovaginalwand  mit  oder  ohne  den  Sphinkter  einreißt,  der  Damm 
aber  nicht  betroffen  wird«,  sind  demnach  dahin  zu  modificiren, 
dass  auch  der  Damm  von  hinten  nach  vorn  zunächst,  später  zu- 
weilen durch  das  aus  der  Vulva  austretende  Occiput  auch  von  der 
Commissura  posterior  aus  nach  hinten  einreißen  kann,  und  dass  auf 
diese  Weise  ausgedehnte  tiefe  Zerreißungen  des  muskulösen  Becken- 
bodens, der  Vagina,  des  Rectum  und  des  Perineum  entstehen,  die 
mit  der  Centralruptur  des  Perineum  nahe  Beziehungen  aufweisen, 
sich  aber  vor  Allem  genetisch  noch  komplicirter  als  diese  gestalten. 
Dass  unsere  Verletzungen  aber  bei  Weitem  seltener  sind  als  die 
Centralrupturen  des  Dammes  wird  eine  Zusammenstellung  dieser 
Fälle  in  einer  in  der  hiesigen  Klinik  soeben  anzufertigenden  Disser- 
tation e^eben.  Die  nahen  Beziehungen  beider  Formen  von  Rupturen 
des  Beckenbodens  und  Dammes  aber  werden  in  der  That  bewiesen 
durch  einen  1820  beobachteten  Fall,  denDuparcque  beschreibt,  in 
wdchem  eine   reichliche  centrale  Dammruptur  sich  mit   einer  Zer- 

^  lS9i.    3.  Auflage,    p.  632. 
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reißung  des  Rectum  kombinirt  hatte:  Bei  einer  20  Jahre  alten  Primi- 
para wurde  kurz  vor  der  Geburt  bemerkt,  dass  ein  Klysma  durch 
die  Vulva  wieder  abflosd  und  dass  sich  kurze  Zeit  im  Anus  ein  Arm 
des  Kindes  zeigte.  Durch  die  centrale  Riss-Stelle  im  Perineum,  die 
hinten  vom  unversehrten  Sphincter  ani,  vorn  von  der  Commissura 
posterior  eingerahmt  wurde  und  durch  die  das  ausgetragene  Kind 
seinen  Weg  genommen  hatte,  gelangte  man  nach  hinten  ins  Rectum, 
nach  vorn  in  die  Vagina. 

Nun  noch  einige  Worte  über  Prophylaxe  und  Therapie  dieser 
seltenen  Geburtsverletzungen.  Kaltenbach  wurde  erst  20  Stunden 
post  partum  zum  Konsilium  zugezogen ;  um  die  Ränder  des  4  cm  ins 
Septum  recto-vaginale  hinaufreichenden  Risses  zugänglich  zu  machen, 
musste  er  die  fingerbreit  erhaltene  Dammbrücke  spalten  und  die 
Wunde  durch  eine  dreiseitige,  nach  Rectum,  Vagina  und  Damm  hin 
geknüpfte  Nahtreihe  verschließen.  Es  trat  Heilung  per  primam  in- 
tentionem  ein.  In  Piering's  und  v.  Winckel's  Falle,  in  denen 
beiden  der  Sphincter  ani  intakt  war,  sah  man  von  einer  Nahtanlegung 
vollkommen  ab  und  doch  geschah  eine  spontane  Heilung  der  Wunde; 
beide  Male  wurde  der  vorgetretene  Arm  einfach  reponirt,  eine  Me- 
thode, die  auch  in  Kaltenbach 's  Falle  bei  der  vorgefallenen  unteren 
Extremität  Anwendung  fand.  Das  von  mir  angewendete  Verfahren, 
in  dem  es  besonders  auf  Herunterholen  des  Rectum  und  Vereini- 
gung der  retrahirten  Sphinkterenden  ankam,  will  ich  hier  nicht  re- 
kapituliren.  Es  sei  nur  noch  hervorgehoben,  dass  im  Falle  Kalten- 
bach's  undPiering's  berichtet  wird,  dass  das  Rectum  an  der  vor- 
deren Wand  in  unregelmäßigem  Rande  einriss,  indessen  es  in  meinem 
Falle  sich  quer  vom  Sphinkter  ablöste;  dieser  Unterschied  bedingt 
dann  natürlich  auch  einen  solchen  in  der  Nahtanlegung. 

Beobachtet  man  in  ähnlichen  Fällen  den  Durchtritt  einer  Ex- 
tremität durch  den  Anus  nach  oder  ohne  vorherigen  Blutabgang  aus 
demselben,  so  sucht  man  den  vorgetretenen  Kindstheil  wo  möglich 
in  der  Wehenpause  zu  reponiren,  indem  man  gleichzeitig  den  in  der 
Schamspalte  liegenden  Kopf  oder  Steiß  im  Augenblicke  energisch  am 
Austreten  verhindert  und  die  Frau  anweist,  die  Bauchpresse  nicht 
in  Thätigkeit  zu  setzen.  Man  kann  dabei  die  Parturiens  in  Seiten- 
lage bringen  und  in  dieser  Position  vorsichtig  den  Damm  schützen, 
aber  auch  in  Rückenlage,  wobei  der  Kopf  vom  Hinterdamme  aus  zu 
exprimiren  wäre.  Ist  bloß  die  vordere  Rectalwand  eingerissen,  so 
kann  man  Spontanheilung  erhoffen  und  wenn  diese  nicht  eintritt, 
frühestens  in  der  6.  Woche  post  partum  nach  den  für  Dammplastiken 
und  Kolporrhaphia  posterior  geltenden  Regeln  operiren.  Ist  aber  der 
Sphincter  ani  und  der  Damm  mitverletzt,  dann  wird  man,  wie  es 
im  Falle  Kaltenbach' s  und  dem  meinen  geschah,  die  noch  stehende 
Dammbrücke  vor  oder  nach  dem  Durchtritt  des  Kopfes  spalten,  um 
die  Ränder  des  ins  Septum  recto-vaginale  mehr  oder  weniger  hoch 
hinaufreichenden  Risses  der  Vereinigung  durch  die  Naht  zugänglich 
zu  machen. 
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Entgegnung  auf  die  Publikation  von  Solowij; 

„Eine  einfache  und  sichere  Methode  der  instrumenteilen 

Ausräumung  der  Gebärmutter  ohne  Assistenz 

bei  Abortus". 

(Centralblatt  für  Gynäkologie  1901.  No.  33.) 

Von 
Dr.  Ekstein  in  Teplitz. 

Meine  Bestrebungen,  eine  Sanirung  der  ganzen  Abortusbehand- 
lung herbeizuführen,  datiren  bereits  aus  dem  Jahre  1891,  wo  ich 
mit  meinen  diesbezüglichen  Erfahrungen  in  der  damals  Martin- 
schen  Klinik  in  Berlin  in  die  Öffentlichkeit  trat.  Zehn  Jahre  habe 
ich  seitdem  der  Abortusbehandlung  eine  vermehrte  Aufmerksamkeit 
zugewendet,  und  das  Resultat  dieser  10jährigen  Beobachtung  bildet 
meine  Arbeit:  »Die  Therapie  bei  Abortus«,  welche  in  diesem  Jahre 
bei  F.  Enke  in  Stuttgart  erschienen  ist. 

In  Folge  dessen  musste  die  Publikation  Solowij 's  mein  Inter- 
esse in  Anspruch  nehmen,  und  zwar  in  zweierlei  Richtung:  in  erster 
Linie  ersehe  ich  daraus,  dass  Solowij  ein  Anhänger  der  berechtig- 
ten aktiven  instrumentellen  Methode  der  Abortusbehandlung  ist  und 
diese  Methode,  im  Princip  mit  mir  übereinstimmend,  pflegt. 

In  zweiter  Linie  muss  ich  aber  meinen  ganz  gegentheiligen  Stand- 
punkt gegenüber  der  in  seiner  oben  bezeichneten  letzten  Publikation 
beschriebenen  Art  der  instrumenteUen  Methode  bei  der  Ausräumung 
der  Gebärmutter  ohne  Assistenz  bei  Abortus  bekennen  und  dagegen 
Stellung  nehmen. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrung  und  der  einer  ganzen  Reihe  von 
Autoren  —  die  Details  hierzu  sind  meiner  oben  genannten  Arbeit 
KU  entnehmen  —  muss  ich  entgegen  Solowij  ganz  ausdrücklich 
hervorheben,  dass  niemals  eine  instrumentelle  Ausräumung  bei 
Abortus  vom  Operateur  allein,  d.  h.  also  ohne  die  nöthigste  Assistenz 
überhaupt,  ausgeführt  werden  soll,  mag  ein  Speculum  oder  ein  an- 
deres Instrument  dieser  Art  dazu  noch  so  geeignet  erscheinen.  Der 
Grund  hierfür  ist  sehr  nahe  liegend  und  durch  das  eine  Wort 
»üterusperforation«  zur  Genüge  erläutert.  Eine  rationelle  Ausräu- 
mung des  Uterus  bei  Abortus  erfordert  in  allen  Fällen  zur  Vermei- 
dung schwerster  Komplikationen  in  erster  Linie  breite  Öffnung  des 
Uterus  bis  zur  Fingerdurchgängigkeit,  ferner  zum  Zwecke  bequemer 
Zugänglichkeit  des  Uterus  eine  gewisse  künstliche  Stabilität  desselben. 
Letztere  ist  nur  so  zu  erreichen,  dass  nach  Einführung  einer  hinteren 
Platte  in  die  Scheide,  womöglich  in  Steißrückenlage  der  Pat.,  die 
vordere  Muttermundslippe  mittels  einer  Kugelzange  angehakt  und 
der  Uterus  dann  sanft  heruntergezogen  wird,  so  dass  die  Portio  im 
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Introitus  zu  liegen  kommt;  in  dieser  Weise  ist  der  Uterus  stabilisirt 
Der  Operateur  kann  das  Operationsterrain,  so  weit  dies  eben  möglich, 
überblicken  und  austasten  und  nur  so  den  Eingriff  ohne  Gefahrdung 
der  Pat.  in  schonendster  Weise  vornehmen.  Um  unter  diesen  stets 
strenge  zu  fordernden  Bedingungen  einen  Uterus  auszuräumen,  bedarf 
es  natürlich  auch  stets  einer  Assistenz,  die  in  der  Regel  überall  die 
Hebamme,  die  doch  zumeist  in  erster  Reihe  zur  Pat.  geholt  wird, 
zu  leisten  hat.  Die  Hebamme  hat  nur  die  hintere  Scheidenplatte 
zu  halten  und  braucht,  falls  sie  nicht  Yorher  eine  Tamponade  der 
Pat.  ausgeführt  hatte,  mit  den  Geschlechtstheilen  der  Pat.  in  gar 
keine  Berührung  zu  kommen,  wodurch  sie,  wenn  sie  auch  noch  so 
»unsicher«  ist,  keine  direkte  Infektionsgefahr  bildet  Aus  diesem 
Grunde  kann  die  hintere  Scheidenplatte  im  Nothfalle  auch  von  einer 
»Nichthebamme«,  selbstredend  mit  reinen  Händen,  gehalten  werden. 
Das  Halten  der  Beine  soll  durch  die  Angehörigen  oder  in  Ermangelung 
dieser,  durch  Auflegen  derselben  auf  zwei  Stühle  besorgt  werden; 
dasselbe  gilt  für  die  Beleuchtung  und  andere  kleine  Dienstleistungen. 
Ohne  Beleuchtung  aber,  vielleicht  gar  noch  unter  einer  Decke,  wird 
wohl  überhaupt  kein  Operateur  eine  Uterusausräumung  vomehmeD, 
nachdem  gar  kein  Grund  jemals  vorhanden  sein  kann,  dies  zu  thun 
und  ich  glaube,  dass  ein  Operateur  in  Bezug  auf  Assistenz  und  Be- 
leuchtung etc.  bei  einer  Abortusausräumung  niemals  in  Verlegenheit 
kommen  kann  und  desshalb  halte  ich  keinen  Operateur  für  berechtigt, 
aus  diesen  ganz  hinfälligen  Gründen:  Mangel  an  Assistenz  und  Be- 
leuchtung, ein  eigenes  Instrument  zur  Ausräumung  des  Uterus  bei 
Abortus  ohne  Assistenz  und  Beleuchtung  zu  empfehlen. 

Wenn  ich  auch  keine  Erfahrung  mit  dem  Bandl'schen  Cylinder- 
spiegel  habe,  und  die  Modifikation  desselben  von  Solowij  leider 
nicht  kenne,  so  habe  ich  doch  bei  einer  Empfehlung  dieses  Instru- 
mentes für  die  Abortusbehandlung  die  feste  Überzeugung,  dass  eine 
Behandlungsmethode  des  Abortus  mit  diesem  Instrumente  und  ohne 
Assistenz,  den  strenge  zu  stellenden  Anforderungen  bei  der  instrumen- 
tellen  Uterusausräumung,  überhaupt  mit  dem  ewigen  Schreckgespenst 
der  Uterusperforation  im  Hintergrunde,  keinesfalls  entsprechen  kann. 
In  gleicher  Weise  habe  ich  die  vollständige  Überzeugung,  dass 
Solowij  mit  seinem  modificirten  BandTschen  Speculum  auch  bei 
mangelhafter  Beleuchtung,  ja  sogar  im  Finstern  eine  Uterusausräu- 
mung exakt  vornehmen  können  wird,  aber  selbst  seine  zwölfjährige 
Praxis  mit  demselben,  so  wie  die  Gewissheit  seiner  präcisen  Hand- 
habung der  Abortuszange,  können  meine  {Ansicht  nicht  ändern,  dass 
das  von  Solowij  beschriebene  und  empfohlene  Vorgehen  bei  einer 
Uterusausräumung  eine  große  Gefährdung  der  Pat.  quoad  perfora- 
tionem  uteri  in  erster  Reihe  und  in  zweiter  Reihe  eine  bedeutende 
Unsicherheit  in  Bezug  auf  exakte  Entleerung  des  Uterus  involvirt 

Auf  Grund  dessen  halte  ich  diese  geschilderte  Methode  von 
Solowij  nicht  nur  nicht  allgemein  für  empfehlenswerth ,  sondern 
geradezu  für  die  instrumentelle  Abortusbehandlung,  die  sich   einen 
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dauernden  und  gesicherten  Platz  in  der  Reihe  unserer  geburts- 
hilflich-gynäkologischen Encheiresen  erst  noch  erobern  soll,  von  vorn 
herein  für  diskreditirend. 


III. 

(Aus  der  Priyat-Frauenklinik  des  Prof.   Garioni  und  Trettenero 

in  Padua.) 

Über  ein  gynäkologisches  Speculum. 

Von 

Dr.  A.  Garioni. 

Die  klinische  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  in  Fällen  von  Nach- 
blutungen post  partum  oder  post  abortum  ein  rasches  Eingreifen  des 
Anetes  die  Fat.  vor  langwierigen  und  verhängnisvollen  Komplikationen 
schützen  kann.  Auf  den  Werth  der  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden will  ich  hier  nicht  eingehen;  ich  werde  mich  begnügen, 
SU  sagen,  dass  die  utero-vaginale  Tamponade  bei  den  hartnäckigen 
Nachgeburtsblutungen  und  die  Entleerung  der  Gebärmutter  in  Fällen 
von  Nachblutungen  aus  Piacentarresten  sich  heut  zu  Tage  als  die 
empfehlenswerthesten  und  rationellsten  Behandlungsmethoden  bewährt 
haben;  und  wenn  der  Werth  derselben  in  mancher  Hinsicht  bestritten 
werden  kann,  so  hängt  dies  von  den  technischen  Schwierigkeiten 
ab,  mit  denen  sie  verbunden  sind.  In  der  That  erfordert  die  Ecar- 
tirung  der  Schamlippen,  das  Erweitern  der  Scheide,  um  den  Gebär- 
mutterhals  bloßzulegen,  das  Einhaken  desselben  und  die  ver- 
schiedenen operativen  Momente:  wie  das  Auskratzen  des  Uterus  und 
das  Tamponiren,  bei  unserem  heutigen  Operationsapparat  mindestens 
2  Berufipersonen.  Der  Beistand  eines  Kollegen  ist  aber  nicht  immer 
und  zeitig  genug  zu  haben,  und  von  Laien  kann  er  nicht  geleistet 
werden,  da  eine,  auch  nur  geringfügige  Vernachlässigung  der  anti- 
septischen Maßregeln  die  unangenehmsten  Folgen  für  den  Verlauf 
nach  der  Operation  nach  sich  ziehen  könnte. 

Da  heut  zu  Tage  gewisse  pathologische  Folgen  des  weiblichen 
Genitalapparates  vermieden  oder  mindestens  günstig  beeinflusst  werden 
können,  hat  sich  das  Bestreben  als  zweckentsprechend  erwiesen, 
diese  kleinen  Operationen  so  zu  vereinfachen  und  zu  erleichtern, 
dass  sie  ohne  Schwierigkeit  und  Gefahr  und  im  Nothfall  ohne  die 
Hilfe  einer  zweiten  Person  in  der  Privatpraxis  ausgeführt  werden 
können  und  zwar  unter  Wahrung  der  strengsten  Antisepsis. 

Daher  die  Vorschläge  neuer  Instrumente. 

Kehrer,  Beuttner,  Zepler,  Weber,  Schwarzenbach  und 
vor  kurzem  auch  Preiss  und  Trettenero  haben  sieh  mit  der  Frage 
beschäftigt  und    haben  Instrumente    vorgeschlagen,   die   zum   Theil 


1014  ,      Centralblatt  far  GTiiäkologie.     No.  36. 

auch  wirklich  den  Zweck  erfüllen.  Sie  lassen  aber  doch  zu  wünschen 
übrig;  einige  wegen  der  Einseitigkeit  im  Gebrauch,  andere  weil  zu 
unpraktisch. 

Seit  längerer  Zeit  bediene  ich  mich  eines  kleinen,  Ton  mir  er- 
dachten Instrumentes,  das  bei  vielen  Gelegenheiten,  wenn  ich  in 
Nothfällen  zu  schneller  Operation  an  entfernte  Orte  gerufen  wurde, 
wo  jede  Möglichkeit  von  Hilfe  ausgeschlossen  war,  vollkommen 
seinen  Zweck  erfüllt  hat,  und  es  mir  leicht  machte  Alles  allein  und 
mit    ausgezeichneten    Resultaten    auszuführen.    Mein   Spiegelmodell 


Fig.  1. 


?S!-i?. 


ist  praktisch  und  scheint  mir  manche  Vortheile  vor  den  schon  vor- 
handenen anderen  zu  bieten. 

Dasselbe  gleicht  dem  Collin'schenSpeculum  bivalve  mit  doppelter 
Bewegung,  aber  die  Blätter  des  meinigen  sind  etwas  kürzer,  gerade 
und  äußerlich  gekrümmt;  mit  anderen  Worten:  es  handelt  sich  um 
2  Ecarteurs  von  Fritsch,  platt  und  durch  die  doppelte  Gollin*8che 
Bewegung  verbunden. 

Mit  dem  mit  Zähnen  versehenen  Riegel  neben  dem  Blättergelenk 
ist  ein  doppelter  um  sich  selbst  beweglicher  Haken  verbunden,  auf 
welchem  die  Kugelzange  befestigt  wird,  die  den  Uterus  fassen  und 
festhalten  soll  (Fig.   1). 


Fig.  2. 


Dieser  Zange  habe  ich  eine  Knieform  gegeben,  um  das  Operations- 
feld frei  zu  haben,  wenn  sie  eingeführt  ist;  die  Haken  sind  breit- 
buchtig,  so  dass  sie  den  Uterus  besser  fassen  können.  Die  Riegel 
tragen  Querzähne,  die  dazu  dienen,  die  Zange  auf  dem  Spiegel  zu 
befestigen. 

Das  Instrument  wird  vervollständigt  durch  eine  Kanüle  (Fig.  2), 
die  zur  beständigen  Irrigation  des  Operationsfeldes  dient;  dieselbe 
wird  an  der  Kugelzange  befestigt. 

Gebrauchsanweisung. 

Der  zweiblättrige  Spiegel  wird  in  die  Scheide  seitlich  eingeführt 
mit    dem    gezähnten    Riegel    nach    oben.     Man    beginnt  mit  der 
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Pktallel-Ecartining,  indem  man  die  reclite  Schraube  wirken  läast; 
(F^.  3');  wenn  dann  die  linke  Schraube  in  Wirkung  tritt,  wird  der 
FunduB  vaginalis  zur  Genüge  erweitert. 

Da  das  InstTument  sich  wegen  seiner  eigenen  Form  am  Schnabel 
mehr  erweitert  als  am  Gelenk,  bleibt  es  von  selbst  an  seinem  Platz. 
Indem  man  im  Nothfall  die  hintere  Scheidenwand  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  erweitert,  legt  man  den  GebärmutterhaU 
bloB;  die  vordere  Lippe  desselben  wird  mit  der  Kugelzange  gefaast, 
deten  Griffe  nach  oben  gerichtet  sein  müsseii;  der  GebärmutterhaU 
wird  genügend  heruntergezogen,  und  die  Zange  dann  auf  den  doppelten 
Haken  gelegt,  dessen  Beweglichkeit  um  sich  selbst  dem  Gebärmutter- 
hals  gestattet,  in  der  Achse  der  Scheide  zu  bleiben. 

Die  in  verschiedener  Entfernung  von  einander  angebrachten 
Quetzähne  gestatten  die  mehr  oder  weniger  angesprochene  Traktion 
des  Organs  je  nach  den  besonderen  Bedingungen  des  Falles. 

Fig  3. 


Nachdem  dies  ausgeführt,  wiid  die  Irrigationskanüle  auf  der 
Zange  befestigt  (Fig.  1),  sie  wird  von  den  Querzahnen  gehalten  und 
mittels  eines  Gummischlaaches  mit  einem  gewöhnlichen  Irrigator 
verbunden. 

Folgerung. 

Die  Yortheile  meines  Spiegelmodells  lassen  sich  wie  folgt  zu- 
Mmmenfassen : 

1)  Dasselbe  kann  in  die  Scheide  seitlich  eingeführt  werden 
[wa>  sehr  rationell  ist,  wenn  man  die  Seh  am  bogen  form  bedenkt),  so 
das«  es  die  Vulva  und  Vagina  erweitert,  ohne  je  einen  Druck  auf 
die  Harnröhre  oder  auf  die  Clitoris  auszuüben ; 

2)  ist  es  branchbar,  bei  NuUiparen  wie  bei  Mehrgebärenden, 
weil  die  Scheide  und  Hymenalsäume  nach  Belieben  und  von  ein- 
ander unabhängig  aus  einander  gehalten  und  erweitert  weiden  können. 

>  Die  loBteumeot«  werden  geliefert  von  N.  Valeggia  in  Fsdu«  (Italien). 
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3)  Die  Kugelzange  hält  die  Gebärmutter  fest,  bringt  sie  je  nach 
den  besonderen  Bedingungen  des  Falles  mehr  oder  weniger  herunter 
und  lässt  das  Operationsgebiet  vollständig  frei. 

4)  Der  nach  Belieben  heruntergezogene  Gebärmutterhals  wird 
in  der  Achse  der  Scheide  festgehalten. 

5)  Das  Operationsfeld  kann  unter  beständiger  Irrigation  gehalten 
werden. 

6)  Mein  Instrument  gestattet,  ohne  Hilfe  und  unter  strengster 
Antisepsis  zu  operiren. 

7)  Es  ist  brauchbar  bei  endouterinen  Behandlungen,  gynäkolo- 
gischen und  obstetrischen  Auskratzungen,  bei  den  Suturen  des 
Gebärmutterhalses  und  bei  der  Tamponirung. 

Im  Falle  von  Sklerose  des  Cervicalkanals  kann  man  mit  einer 
zweiten  Kugelzange  die  Hinterlippe  des  Gebärmutterhalses  fassen 
und  mit  der  linken  Hand  festhalten,  während  man  die  Dilatation 
vornimmt. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  KrankenhSusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

497.  Sitzung  vom  20.  Mai  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Krönig;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

DiskuBBion  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Zangemeister:  Ober  Blasen- 
verfinderung  bei  Portio-  und  Ceryixoarcinomen. 

Herr  Krön  ig:  Jeder  Verauch,  uns  vor  der  operativen  Inangriffnahme  eineB 
Portio-  oder  CervizoarcinomB  über  die  technische  Ausfflhrbarkeit  der  Operation 
Klarheit  zu  yeraohaffen,  muss  dankbarst  begrüßt  werden.  Es  ist  immer  für  den 
Operateur  sehr  undankbar,  wenn  er  erst  im  Verlaufe  der  Totalexstirpation  merkt, 
dasB  der  Fall  durch  zu  weites  Obergreifen  des  Carcinoma  auf  die  Naohbarorgane, 
auf  das  Rectum,  Parametrium  und  die  Blase  nicht  mehr  operabel  ist.  Unter- 
brochene Operationen  geben  außerdem  gewöhnlich  keine  gute  Prognose.  Gerade 
beim  Cervixcarcinom  ist  es  außerordentlich  schwierig  festzustellen,  ob  das  Careinom 
durch  Obergreifen  auf  die  Blasenwand  nicht  mehr  vollständig  operabel  ist. 

Nachdem  zuerst  Winter  darauf  hingewiesen  hatte,  dass  hier  die  Anwendung 
des  Cystoskops  uns  manchen  werthvollen  Fingerzeig  geben  kann,  haben  sicherlioh 
alle  Gynäkologen  reichlich  von  diesem  Mittel  Gebrauch  gemaeht.  leh  habe  selbst 
in  sehr  vielen  F&llen  die  Gystoskopie  bei  Careinom  der  Cerviz  ausgefOhrt  Ich 
kann  die  von  Zangemeister  uns  eben  geschilderten  Bilder  aus  eigener  Anschau- 
ung vollständig  bestätigen,  nur  kann  ich  den  Schlussfolgerungen,  welche  Zange - 
meister  aus  seiner  Beobachtung  sieht,  nicht  ganz  folgen. 

Zangemeister  hat  in  Bezug  auf  Operabilität  des  Falles  die  Blasenbefunde 
in  3  Gruppen  eingetheilt.  Bei  Fällen  der  1.  Gruppe,  bei  welcher  er  bei  der  Biasen- 
besichtigung  nur  eine  Dislokation  des  Blasenbodens  oder  einer  der  Seitenwände 
feststellte,  bezw.  Hyperämie  und  starke  Gefäßentwicklung  der  Blasenschleimhaut 
konstatirte,  hielt  er  das  Careinom  des  Uterus  für  noch  operabel. 

In  die  2.  Gruppe  bringt  er  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  er  Wülste  und 
Falten,  ein  bullöses  Ödem,  eine  starke  Erhebung  einer  oder  beider  Ureteren- 
mündungen  feststellte.  Von  diesen  Fällen  glaubt  er,  dass  sie  meist  inoperabel 
%eien,  dass  die  Blasenablösnng  entweder  schwer  sei,  oder  dass  sogar  direkt  der 
Ureter  gefährdet  sei.  Letzterem  Ansprüche  wird  man  nicht  ohne  weiteres  bei- 
pflichten können.    Das  bullöse  Ödem  findet  sich,  wie  wir  seit  Kolischer  wiBsen, 
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lehr  häufig  bei  entiflndliohen  Erkrankungen  dei  Uterus  und  seiner  Adnexe,  wenn 
diese  der  Blase  anliegen.  Wenn  wir  bei  einem  jauchenden  Garcinom  ein  bullöses 
ödem  der  Blase  finden,  so  brauchen  wir  in  Folge  dessen  keineswegs  ansunehmen, 
dsss  hier  das  Careinom  schon  die  Blase  vielleicht  theilweise  ergriffen  hat.  loh 
möchte  wenigstens  aus  meinen  Erfahrungen  behaupten,  dass  selbst  bei  aus- 
gesprochenem bullösen  Ödem  die  Abhebung  der  Blase  von  der  Genrix  noch  manch- 
mal gut  möglich  ist. 

Dasselbe  möchte  ich  von  den  Querwülsten  der  Blasenschleimhaut  behaupten. 
Sie  finden  sich  besonders  bei  Geryixcarcinomen,  welche  mit  einer  starken  Auf- 
treibung der  Gervix  einhergehen;    sie  sind  aber  keineswegs  die  Folgen   einer   . 
innigeren  Verwachsung  der  Genrix  mit  der  Blasenwand. 

Gerade  das  Prftparat,  welches  uns  Herr  Zangemeister  in  der  vorigen  Sitsung 
demonstrirte,  bei  welchem  eine  sehr  deutliche  quere  Erhebung  der  Blasenschleim- 
haut  vorlag,  scheint  mir  gegen  seine  Annahme  lu  sprechen. 

Es  war  gewiss  ein  inoperables  Gervixcarcinom,  aber  das  Garcinom  war  nicht 
dadurch  inoperabel,  dass  es  zu  weit  auf  die  Blase  übergegriffen  hatte,  sondern 
durch  XU  weites  Übergreifen  auf  das  Rectum.  Die  Blase  hätte  sich  in  diesem 
Falle,  wie  er  mir  beistimmen  wird,  sehr  gut  von  der  Gervix  abheben  lassen. 

Unter  die  Befunde  der  3.  (Gruppe  stellt  Zangemeister  die  Blasenbefunde 
»uammen,  bei  denen  er  in  der  Blasenschleimhaut  Knötchen,  papilläre  Wuche- 
rungen und  Ulcerationen  fand.  Wenn  wir  im  Stande  sind  durch  das  Gystoskop 
die  carcinomatöse  Natur  dieser  Knötchen  festsustellen,  so  ist  selbstverständlich 
Zangemeister  beisupflichten,  dass  diese  Fälle  sämmtlich  als  inoperabel  su  be- 
leiehnen  sind,  aber  idi  glaube,  dass  der  Gharakter  dieser  Ulcerationen  mit  dem 
Cyitoskop  sehr  schwer  mit  Sicherheit  festzustellen  ist,  weil  sie  häufig  inkrustirt 
lind  und  in  Folge  dessen  von  einfachen  katarrhalischen  Geschwüren  sich  nur 
•ehwer  unterscheiden  lassen. 

Ich  erkenne  die  Bedeutung  des  Gystoskops  für  die  Entscheidung,  ob  das 
Cervixcarcinom  auf  die  Blase  übergegriffen  hat  oder  nicht,  vollständig  an  und 
möchte  nur  vor  zu  weit  gehenden  Schlüssen  aus  den  gewonnenen  Bef\mden  warnen. 
Wichtiger  als  die  Gystoskopie  erscheint  mir  der  Katheterismus  der  Ureteren.  Ist 
cm  Parametrium  inätrirt,  so  kann  uns  das  Katheterisiren  der  Ureteren  allein  Auf- 
sdüuss  geben,  ob  der  Ureter  mit  in  die  carcinomatöse  Infiltration  eingezogen  ist 
oder  nicht  und  ob  es  vielleicht  noch  gelingt,  nach  Abhebung  des  Ureters  das  carci- 
nomatöse Parametrium  zu  exstirpiren. 

Herr  Zangemeister:  (Schlusswort).  Herrn  Krönig  möchte  ich  entgegnen, 
dass  man  allerdings,  wie  ich  schon  erwähnte,  einzelne  der  Veränderungen  auch  bei 
anderen  Genitalerkrankungen  finden  kann,  speciell  das  bullöse  ödem;  aber  die 
Gelammtbilder,  welche  sich  bei  einem  Garcinom  ergeben,  gestatten  sehr  wohl  einen 
Sebluss  auf  die  Fortschritte,  welche  dasselbe  nach  der  Blase  zu  gemacht  hat  Was 
die  Operabilitätsgrenze  betrifft,  so  ist  eben  operabel  gerade  bei  diesen  Garcinomen 
heute  ein  sehr  unbestimmter  Begriff;  der  Eine  operirt  nicht  mehr,  wenn  nur  das 
germgste  Ergriffensein  der  Parametrien  zu  befürchten  ist,  der  Andere  operirt  selbst 
in  lehr  weit  vorgeschrittenen  Fällen  noch ;  ich  habe  für  meine  Fälle  den  seiner 
Zeit  in  der  Berliner  Frauenklinik  eingehaltenen  Standpunkt  angenonmien,  dass 
ein  Garcinom  dennoch  als  operabel  gilt,  wenn  der  Uterus  noch  ziemlich  beweglich 
nnd  ausgedehntere  Infiltration  der  Parametrien  noch  nicht  nachweisbar  ist, 
10  dass  der  Uterus  noch  ohne  absichtliche  Resektion  von  Blase  und  Mastdarm 
aaf  dem  gewöhnlichen  vaginalen  Wege  entfernt  werden  kann. 

C.  Hennig:  Zur  Entwicklung  des  Hochguckens  und  der  mensch- 
liehen Pupillarmembran. 

Der  surinamische  Flussfisch  Anableps  tetrophthalmus  war  in  Bezug  auf  seine 
Doppelpupille  schon  den  älteren  Naturforschem  bekannt,  aber  das  Innere  seines 
merkwürdÜgen  Auges  ist  erst  jetzt  durch  A.  v.  Klinkowström  und  O.  Serloff 
(»Prometheus«  1901)  bestimmt  worden.  Den  Gynäkologen  interessirt  zunächst  die 
Thatiaehe,  dass  dieser  Fisch  zu  den  wenigen  Vivipari  (Aalmutter,  Haye)  gehört, 
uid  dass  das  Weibchen  einen  doppelten  Uterus  besitzt,  mit  2  Ausbuchtungen, 
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in  jeder  derselben  traf  Klinkowström  einen  32  cm  langen  Embrjo,  auf  seiner 
Dotterblase  ruhend,  an. 

Während  sieh  beim  Menschen  die  Pupillarmembran  in  frQhen  Embryonal- 
wochen anlegt,  um  im  7.  Monate  su  schwinden,  wachsen  beim  Embryo  des  Anableps 
erst  gegen  Ende  der  Tragseit  die  Gefäßzapfen  einander  entgegen,  welche 
später  die  Pupille  halbiren,  entsprechend  der  Fähigkeit  des  Thieres,  mit  der- 
selben Linse  wie  mit  einer  Brille  k  double  foyer  sowohl  über  der  Wasserfläehe 
wie  auch  im  Wasser  scharf  su  sehen:  sie  besitzt  nämlich  eine  stärker  und  eine 
schwächer  brechende  Hälfte. 

Ähnliche  Einrichtungen  befinden  sich  in  einer  Krebsart  (Phronimid),  einigen 
Libellutinen  und  dem  Taumelkäfer  (Gyrinus  natator). 


Verschiedenes. 

2)  P.  Budin  (Paris).    Betrachtungen  Betreffs  der  Milchsekretion  bei 

Frauen. 
(ObstStrique  1900.  No.  6.) 

P.  hat  seit  1888  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  gesammelt,  die  das  Nüti- 
liehe  einer  Kombination  Ton  mütterlicher  und  künstlicher  Ernährung  in  den  Fällen 
beweisen,  wo  die  Milohsekretion  sieh  nicht  in  genügender  Menge  etablirte;  man 
soll  nicht  zu  früh  die  Flinte  ins  Korn  werfen,  sondern  yersuchen,  die  Brustdrüse 
zur  Arbeit  anzuregen;  nicht  selten  genügt  dann  die  Menge  der  Muttennilch  nach 
einiger  Zeit  vollständig  allein.  Je  größere  Anforderungen  man  an  die  Brust- 
drüsen stellt,  desto  größer  wird  die  sekretirte  Milchmenge. 

Es  wird  des  weiteren  ein  Fall  mitgetheilt,  wo  eine  Mutter  während  7  Tagen 
nicht  mehr  stillte,  ja  sogar  Abführmittel  zu  sieh  nahm,  um  die  Milchsekretion  zum 
Verschwinden  zu  bringen  und  wo  am  8.  Tage  das  Stillen  wieder  aufgenonunen 
wurde  und  die  Sekretion  wieder  toU ständig  in  Qang  kam..    Beuttner  (Genf). 

3)  Aufreoht.     Zur  Behandlung  des  Puerperalfiebers. 

(Therapeutische  Monatshefte  1901.  No.  5.) 
Durch  die  nahen  Beziehungen  des  Erregers  der  Pneumonie  zur  Entstehung 
des  Puerperalfiebers  und  die  Ergebnisse  der  subkutanen  Chininanwendung  bei  der 
Pneumonie  kam  R.  dazu ,  diese  auch  beim  Puerperalfieber  zu  yerwenden.  In  allen 
Fällen,  wo  die  Diagnose  Endometritis  puerperalis  durch  den  Befund  gerechtfertigt 
ist,  wird  selbst  bei  geringem  Fieber  eine  Karbolausspülung  des  Uterus  und  eine 
subkutane  Chinininjektion  vorgenommen.  Die  Karbolspülungen  werden  mit  einem 
kleinfingerdioken ,  gläsernen  Katheter  gemacht,  welcher  vom  mit  2  kleinen  Öff- 
nungen Ycrsehen  ist  und  außen  in  der  ganzen  Längsrichtung  eine  tiefe  Rinne  hat. 
Die  2^2^ ige  Lösung  muss  eine  Temperatur  von  28 — 30°  B.  haben,  weil  dadurch 
Collapse  Termieden  werden.  Die  Chinininjektionen  waren  meist  nur  je  Imal  an 
3  auf  einander  folgenden  Tagen  nöthig.  Zur  Anwendung  kommt  eine  Lösung  von 
Chininum  hydrochlor.  in  Wasser  1  :  34  (warm  gelöst,  ohne  jeden  Zusatz).  Davon 
werden  17  g  s  1/2  g  Chinin  in  die  Seitentheile  des  Abdomens  eingespritzt  Die 
Spritze  darf  nicht  direkt  vor  dem  Gebrauche  mit  Karbollösung  durchspült  werden, 
weil  sich  sonst  Krystallnadeln  von  Phenol-Chininhydroohlorid  bilden. 

Ifitthaner  (Halle  a/8-}- 

4]  S.  Bishop  (Manchester].     Blutungen  in  der  Nachgeburtszeit. 

(Lancet  1901.  April  13.) 
Die  übliche  Behandlung,  welche  bezweckt,  den  Uterus  zur  Kontraktion  zu 
bringen,  erstrebt  oft  Unmögliches  und  ist  in  Folge  dessen  auch  oft  erfolglos.  B. 
will  mit  seinem  Vorgehen  direkt  die  den  Uterus  versorgenden  Qefäße  beeinflussen. 
Den  venösen  Kückfluss  erleichtert  Verf.  dadurch,  dass  der  Uterus  höher  gebgert 
wird ,  als  das  Herz,  indem  man  einen  Tisch  unter  das  Fußende  des  Bettes  stellt 


CentralblaU  für  Gynäkologie.     No.  36.  1019 

oder  die  Fat.  in  Trendelenburg's  Beekenhochlagerung  bringt.  Die  arterielle 
Zufuhr  wird  dadnreh  wesentlich  beeohrftnkt,  dass  man  mit  geechloBsener  Faust  die 
Aorta  komprimirt.  Es  muss  so  lange  mit  der  Kompression  fortgefahren  werden, 
bis  die  Muskulatnr  des  Uterus  sieh  erholt  hat  und  wieder  kontraktionsf&hig  ge- 
worden ist.  Das  Aniiehen  des  Uterus  vermittels  Kugelsange  wird  zwar  aueh  für 
wirksam  erkl&rt,  doch  der  Verletiungen  und  der  Infektionsgefahr  wegen  Tcrworfen. 

Blssmuiii  (Osnabrück). 

5)  W.  Atlsss  (AstraclLan].     Ein  Fall    einer  ausgetragenen  primären 

Bauchhöhlenschwangerschaft. 

(Prakt  Medicina  1901.  No.  2.  [Russisch.]) 

B&uerin  J.,  35  Jahre  alt,  IVpara,  wandte  sieh  am  Ende  der  Schwangerschaft 
an  den  Verf.  mit  Klagen  über  starke  Leibsohmeraen.  Es  wurden  Schwangerschaft  im 
10.  Monate,  2.  schiefe  Kindealage,  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Nessel- 
fieber und  Leibschmerzen  unbestimmter  Natur  konstatirt.  Bei  der  weiteren  Beob- 
aehtung  der  Schwangeren  im  Stadtkrankenhause  wurde  Extra-uterin-Schwangerschaft 
Tormuthet  Bei  der  Untersuchung  und  Uterussondirung  konnte  man  nichts  Ge- 
naues nachweisen.  Pat.  wurde  mit  jedem  Tage  schwächer,  Allgemeinaussehen 
flchleeht,  starke  Dyspnoe,  Puls  138,  starke  Leibschmerzen.  Kindliche  Herztöne 
deutlich  hörbar.  Nach  zwei  Tagen  waren  dieselben  nicht  mehr  hörbar;  Chloro- 
formnarkose; Uterushöhle  leer;  Schleimhaut  locker;  Decidualtheile  werden 
abgesondert;  bimanuelle  Untersuchung  gelingt  nicht;  der  Fruchtsack  kann 
nicht  Ton  benachbarten  Organen  abgegrenzt  werden.  Extra-uterin-Schwangerschaft 
wird  mit  Sicherheit  diagnosticirt  und  Pat.  sofort  per  laparotomiam  operirt.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  floss  Fruchtwasser  in  geringer  Menge  ab;  eine  aus- 
getragene todte  Frucht  wird  extrahirt;  die  Nabelschnur  unterbunden  und  durch- 
Bchnitten.  In  den  Bauchschnitt  streckt  sich  ein  Band  der  Placenta  hinaus,  die 
m  Form  eines  Pilshutes  links  liegt.  Die  Fruchthöhle  ist  von  dem  übrigen  Theil 
der  Bauchhöhle  ToUst&ndig  abgesondert;  aus  dem  oberen  Theil  h&ngt  frei  heraus 
in  den  Fruehtsack  der  fingerdicke  und  4  cm  lange,  unglatte,  bl&ulich  gefärbte 
Processus  vermiformis,  der  von  Eihüllen  umwickelt  ist.  Die  innere  Fläche  des 
Fruchtsackes  ist  glatt  und  bildet  in  ihrer  inneren  Hälfte  eine  buchtförmige 
Vertiefung,  entsprechend  dem  vorderen  und  hinleren  Douglas'schen  Baume;  die 
Beckeneingeweide  sind  mit  Amnion  bedeckt.  Bei  genauerer  Untersuchung  der 
PlaoentarinsertionssteUe  sieht  man,  dass  dieselbe  theilweise  auf  dem  linken  Uterus- 
home,  theilweise  auf  dem  linken  Lig.  latum  liegt;  der  Uterus  liegt  rechts  und 
etwas  nach  hinten  von  der  Placenta;  rechte  Adnexe  cystisch  degenerirt.  Nach 
Entfernung  der  Placenta  wurde  die  Höhle  mit  steriler  Gaze  tamponirt.  Die  Frucht 
ist  weiblichen  Geschlechts,  gut  entwickelt,  4,5  kg  sohwer,  57,5  cm  lang.  15  Tage 
nach  der  Operation  starb  die  Kranke  an  Herzschwäche  wegen  Septikämie,  welche 
nicht  in  Folge  der  Operation,  sondern  selbständig  entstand. 

M«  Gerschnn  (Kiew). 

6)  T.  Wikerhauser.     Graviditas  tubaria  sinistra.     Ruptura  haemor- 

ihagica  interna. 
(Liecnicki  yiestnik  1901.  No.  4.  [ELroatisch.]) 

Der  Fall  wird  dadurch  besonders  belehrend,  dass  die  Ruptur  im  Kranken- 
kause  entstand  und  deren  Entwicklung  genau  beobachtet  werden  konnte. 

Die  29jährige  Pat.  hatte  am  1.  Januar  ihre  letzte,  nur  einen  Tag  dauernde 
Periode,  seit  dieser  Zeit  häufige  unregelmäßige  Blutungen,  welche  einen  halben 
oder  ganzen  Tag  andauern.  Seit  14  Tagen  häufige  und  stärkere  Schmerzen,  welche 
in  das  rechte  Bein  ausstrahlen. 

Status  praesens  (24.  Januar) :  Kräftige,  gut  genährte  Pat.  Die  Vagina  normal, 
der  Uterus  retrovertirt,  schwach  beweglich,  etwas  vergrößert,  jedoch  ziemlich  hart. 
Bie  rechten  Adnexe  erscheinen  normal.  Die  linke  Tube  daumendick,  liegt  vor 
dem  Uterus,  ist  nach  rechts  gedreht  und  fixirt,  von  fester  Konsistenz. 
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Am  28.  Januar  klagt  Fat  über  Übelkeit  und  Schmerlen  im  Bauohe  und  Magen. 
Am  29.  Januar  starke  Schmerlen  im  Unterbauche,  sp&ter  auch  im  Magen.  Fat  üt 
etwas  blass,  Fuls  gut,  Temperatur  normal.  30.  Januar:  In  der  Nacht  traten  starke 
Schmerzen  im  Unterbauche  aul  Erbrechen  und  andauernde  Übelkeit.  Fat.  blsts, 
Fuls  kleiner  und  frequent.  Das  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  im  unteren  Theile 
empfindlich.  Eine  leichte,  kaum  2fingerbreite  Flankendämpfung,  welehe  sieh  bei 
Lagewechsel  langsam  ändert  Vaginaluntersuchung  wegen  großer  Empfindlichkeit 
resultatlosi  die  größte  Schmershaftigkeit  in  der  linken  Douglasseite. 

Diagnose:  Haemorrhagia  interna  e  graviditate  extra-uterina. 

Bei  der  Laparotomie  wurde  in  der  Bauchhöhle  viel  flOssiges  und  geronnenes 
Blut  gefunden.  Die  linke  Tube  wurstförmig,  dunkelblau  verfärbt,  seigt  nahe  dem 
uterinalen  Ostium  eine  kleine  (0,75  cm  breite)  runde  Ruptur,  aus  welcher  die 
Fruchthüllen  und  der  Fötus  hervorsehen.  Salpingektomie  unter  Zurücklassung  de« 
normalen  Ovariums.  Es  werden  nur  die  leicht  erreichbaren  Coagula  entfernt;  bei 
Herablassung  der  Beckenhochlagerung  fließen  noch  ca.  2  Liter  flüssiges  Blut  ab. 

Verlauf  normal,  Fat.  erholt  sich  sehr  schnell.  T*  CäekOTl6  (Agram). 

7)  BaUantyne  (Edinburg).     Institute  fiii  Schwangere. 

(Brit.  med.  journ.  1901.  April  6.) 
Die  Veränderungen  des  Urins  in  der  Schwangerschaft  und  seine  Toxicität, 
die  Blutveränderungen,  die  Störungen  im  Nervensystem,  der  Zustand  der  Glandula 
thyreoidea,  die  Ursache  des  physiologischen  Schwangerschaftserbrechens,  die  Ab- 
Btanunüng  des  Liquor  amnii,  die  Wechselbeziehungen  zwischen  den  Lebensvor- 
gängen  von  Mutter  und  Kind  —  alles  Das  sind  voUkonmien  unbekannte  Dinge 
am  Ende  des  19.  Jahrhunderts.  Abgesehen  vom  kindlichen  Herzschlage,  bekümmert 
sich  kaum  Einer  um  eine  exakte  Diagnose  des  körperlichen  Zustandes  des  Kindes 
vor  der  Geburt.  B.  glaubt,  dass  die  Möglichkeit  vorläge,  das  Dunkel  zu  erhellen, 
wenn  man  Listitute  für  Schwangere  baute.  In  erster  Linie  müssten  solche 
Schwangere  aufgenommen  werden,  die  in  früheren  Schwangerschaften  an  einer 
oder  der  anderen  Krankheit  gelitten  haben;  Jedoch  sind  auch  gesunde  Schwangere 
bei  der  Aufnahme  zu  berücksichtigen.  Die  Arzte  des  geplanten  Institutes  müssten 
die  Diagnose  der  kindlichen  Körperzustände  vor  der  Geburt  durch  Skiagraphie 
und  Kephalometrie  auf  alle  Weise  zu  fördern  suchen  und  ferner  müsste  ein  völlig 
durchgebildeter  physiologischer  Chemiker  angestellt  sein. 

Rlgsmann  (Osnabrück). 

8)  E.  G.  Lennander   (üpsala).      Über   die    Sensibilität    der    Bauch- 
höhle und  Übel  lokale  und  allgemeine  Anästhesie  bei  Bruch-  und 

Bauchoperationen. 
(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  8.) 

Bei  einer  Keihe  von  Operationen,  die  unter  lokaler  Anästhesie  ausgeführt 
wurden,  konnte  L.  feststellen ,  dass  Magen,  Darmkanal,  Mesenterien  und  Gallen- 
blase weder  Schmerz-,  noch  Berührungs-,  Wärme-  oder  Kältenerven  besitzen, 
während  das  Peritoneum  parietale  und  seine  Subserosa  sehr  reich  an  Schmen- 
nerven  ist  Diese  anderen  Angaben  widersprechenden  Erfahrungen  stimmen  auch 
damit  überein,  dass  ein  gesunder  Mensch  keine  Empfindlichkeit  von  der  Ver- 
dauungsarbeit hat,  eben  so  wie  Gallensteine  lange  schmerzlos  vorhanden  sein 
können;  auch  heftige  Darmperistaltik  wird  häufig  nur  als  Kollern  empfunden. 
Schmerzen,  d.  h.  Darmkoliken,  entstehen  erst,  wenn  Theile  des  Darmes  ohne 
Mesenterium  oder  solche,  welche  an  das  Peritoneum  parietale  normaler-  oder 
pathologischerweise  fizirt  sind,  ausgedehnt  werden  und  am  Peritoneum  parietale 
bezw.  den  Nerven  der  Subserosa  zerren.  Die  Krankheiten  des  Magen-Darmkanalea, 
Geschwür sbildung,  Krebs  etc.,  machen  erst  dann  Schmerzen,  wenn  sie  eine  Ent- 
zündung des  Peritoneum  parietale  verursacht  haben ;  durch  Ausbildung  von  Ad- 
häsionen werden  die  Schmerzen  bleibend. 

Der  2.  Theil  der  Arbeit  behandelt  die  etwas  modificirte  Technik  der  Schleich- 
ffohen  Methode   bei  Inguinalhemien ,   wobei  noch  1  ccm  oder  mehr  einer  l^lgea 
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Coeainlöning  in  jeden  Nerven  gespritit  Verden.  Bei  Zeichen  von  Infektion  Ter- 
meidet  er  das  Verfahren  Sohleieh'i  in  der  Obeneugung,  dass  die  Flflisigkeit 
Bakteriämie  eneugt,  eben  eo  wie  sie  bösartige  Neubildungen  und  Tuberkulose 
weiter  verbreiten  kann. 

Köliotomien  führt  L.  unter  Vereinigung  lokaler  und  allgemeiner  Anästhesie 
aus:  Lokale  Anästhesie  bei  der  Durohtrennung  von  Haut  und  Aponeurose,  Inhala- 
tion bei  der  Durehsehneidung  des  Peritoneum  parietale  und  dem  Zurechtlegen  der 
Emgeweide,  dann  sofort  Au&ören  der  Inhalation  und  Ausführung  der  Eingeweide- 
operationen; sum  Herausnehmen  der  Kompressen  Inhalation  wegen  der  Dehnung 
des  Peritoneum  parietale  etc.  CAlmäBB  (Hamburg). 

9)  B«  Honsell  (Tübingen).     Über  Danneinklemmung  in  einer  Lacke 

der  Matterbänder. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXIX.  Hft.  2.) 
Bei  einer  bisher  gesunden  40jährigen  Mehrgebärenden  trat  pl5tilich  Ileus  auf. 
Während  der  Operation  unter  lokaler  Anästhesie  trat  beim  Absuehen  des  Darmes 
der  Tod  ein.  Die  Sektion  ergab,  dass  Darmsehlingen  durch  eine  runde,  Smarkstüek- 
große  Lücke  im  Lig.  latum  im  Winkel  swischen  Uteruskante  und  linkem  Lig. 
lotundum  durchgetreten  waren  und  vom  Rande  dieser  Lücke  eingeschnürt  wurden. 
Die  Lücke  selbst  wird  von  einer  feinen,  glänsend  weißen,  narbig  aussehenden 
Leiste  umsäumt.  Der  übrige  Genitaltraotus  ist  normal.  Verf.  hält  die  Lücke  für 
eine  kongenitale  Defektbildang.  In  der  Litteratur  sind  nur  3  solche  Beobach- 
tungen niedergelegt,  deren  Beschreibung  einen  bestimmten  Schluss  auf  die  Ätio- 
logie der  Lückenbildung  nicht  zulässt  Calmtnn  (Hamburg). 

10)  H.  Braun   (Göttingen].      Über    entsündliche    Geschwülste    des 

Netzes. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXHI.  Hft.  2  u.  3.) 

Verf.  theilt  5  eigene  Beobachtungen  mit: 

I.  20j ähriges  Mädchen.  Resektion  des  normalen  Netses,  das  mit  einer  Der- 
moideyste  yerwachsen  ist.  Danach  Stichkanaleiterung  und  Ausstoßung  der  Nets- 
ligaturen. 6  Monate  später  mannskopfgroße  Geschwulst  im  Leibe  Ton  derber  Be- 
sdiaffenheit,  glatt,  wenig  yerschieblich,  mit  dem  Genitale  in  keinem  Zusammen- 
hange. Chronische  Entsündung  des  Netses.  Bettruhe,  Prießnits'sche  Um- 
sehläge.   In  5—6  Wochen  geht  die  Geschwulst  Töllig  lurüok. 

IL  27jähriger  Mann.  Besektion  von  Nets  nach  Unterbindung  mit  Seide  bei 
der  Radikaloperation  einer  Leistenhernie.  Heilung  ohne  Eiterung.  Danach  bildet 
sieh  eine  Geschwulst  im  Leibe  mit  heftigen,  nagenden,  oft  krampfartigen  Schmenen. 
Die  Geschwulst  ist  hart,  glatt,  wenig  yerschieblieh,  liegt  im  oberen  Theile  der 
rechten  Bauehhälfte.  Feuchte  Umsehläge  und  graue  Salbe.  Die  Geschwulst  yer- 
sehwindet  langsam,  nach  mehreren  Jahren  erst  yOllige  Besehwerdelosigkeit. 

in.  d4jähriger  Mann.  Operation  eines  recidirirten  Leistenbruches,  dabei 
Netsunterbindung  und  Resektion;  reaktionslose  Heilang.  Später  Geschwnlstbildung 
im  Leibe,  Fieber,  große  Schwäche,  schließlich  bedenkliche  Erscheinungen  Ton 
DannTcrsehluss,  die  jedoch  auf  Klystiere  lurückgehen.  Nunmehr  Abnabme  der 
Gesehwulst  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Zunahme  des  Körpergewichtes. 
Die  Anschwellung  yerschwindet  yerhältnismäßig  sehr  yiel  langsamer. 

IV.  42jährige  Frau.  Operation  eines  Leistenbruches.  Resektion  von  Netg- 
klumpen,  Stichkanaleiterung.  Gesund  entlassen.  Einige  Wochen  später  große 
Schmenen  im  Leibe,  über  faustgroße  Geschwulst  in  der  rechten  oberen  Bauch-^ 
gegend.  Feuchte  Umschläge,  Besserung;  etwa  taubeneig^oße  Geschwulst  bleibt 
fühlbar;  Arbeitsfähigkeit  ist  herabgesetzt 

V.  52jährige  Frau.  Operation  einer  Sehenkelhemie.  Nach  der  Entfernung 
bildet  sieh  unter  Erbrechen  und  Fieber  eine  Unterleibsgeschwulst  links  Tom  Nabdi 
Ton  den  Rippenbogen  bis  sur  Höhe  des  Darmbeinstachels;  die  Geschwulst  ist 
glatt,  wenig  yerschieblieh.  Incision.  Die  Geschwulst  ist  wegen  der  Verwachsungen 
mdit  lu  isoliren,  gehört  dem  Netse  an,  enthält  keinen  Eiter.    Schluss  der  Bauch- 
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wunde  bis  auf  eine  Drainageöffnung.    In  einem  ezcidirten  Stücke  nnr  Binde- 
gewebe nnd  etwas  Fett    AUm&hlich  erweicht  die  Geschwulst. 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Erkrankung  gar  nicht  selten  und  unabhängig 
vom  Nahtmaterial  ist.  Die  Ursache  ist  entweder  bereits  bestehende  Entsündung 
des  Netzes  oder  Infektion  des  Netzstumpfes  oder  des  Fadens  w&hrend  der  Ope- 
ration. Von  30  veröffentlichten  Fftllen  sind  14  ohne  Eingriff  geheilt,  6mal  wurde 
ein  Abscess  entleert,  5mal  fand  man  Seidenf&den.  In  3  Fftllen  konnte  man  die 
Geschwulst  exstirpiren,  Imal  (sehr  komplicirter  Fall)  trat  der  Tod  ein. 

Cabnami  (Hamburg). 

11]  B.  Süerlin  (Winterthur).     Über  Proctitis  haemorrhagica. 
(Deutsche  Zeitschrift  fOr  Chirurgie  Bd.  LVIIL  Uft.  5  u.  6.) 

40j&hrig.  Fat.  leidet  stark  an  Darmblutungen  und  Diarrhöen;  beide 
Störungen  werden  zuerst  prompt  durch  Stopfmittel  geheilt.  Schließlich  l&sst 
jedoch  diese  Wirkung  nach  und  es  tritt  ein  bedrohlicher  Zustand  mit  hoeh- 
gradigem  Kräfteverfall  ein.  Die  Untersuchung  ergiebt  nur  starke  Faltung  und 
Wulstung  der  aufgelockerten,  gerötheten,  außerordentlich  weichen  und  lerreiß- 
liehen  Schleimhaut,  keine  Neubildung  (Probeexcision) ,  keine  Hämorrhoiden:  die 
Quelle  der  Blutung  ist  die  Schleimhaut  in  toto.  Nach  3 wöchentlicher  interner 
und  lokaler  Behandlung  mit  den  yerschiedensten  Adstringentien  und  Stopfmitteln 
tritt  Yöllige  und  dauernde  Heilung. 

In  der  Litteratur  finden  sich  nur  2  ähnliche  Fälle.  Die  Ätiologie  ist  dunkel. 
Die  exakte  Diagnose  mit  Ausschluss  anderer  Erkrankungen  lässt  sich  nur  durch 
Frobeexcision  stellen.  Die  Therapie  ist  lokal  und  diätetisch  zu  handhaben.  In 
ganz  renitenten  Fällen  musste  man  zur  temporären  Kolostomie  seine  Zuflucht 
nehmen  (1  Fall),  um  den  erkrankten  Theil  ruhig  zu  stellen. 

Calmann  (Hamburg). 

12)  H.  Kelly  (Baltimore).     Die  Entfernung  entzündlicher  Massen  im 
Becken  von  der  Bauchwand  aus  unter  Spaltung  der  Gebärmutter. 

(Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital  1901.  Januar.) 
Nachdem  K.  in  derselben  Zeitschrift  des  yorigen  Jahres,  wie  auch  in  diesem 
Oentralblatte  referirt,  seine  neue  Methode,  den  Uterus  von  der  Bauchwand  aus 
nach  Spaltung  zu  exstirpiren,  für  schwierige  Fälle  beschrieben  hat,  kommt  er 
nochmals  darauf  zurück,  um  sie  besonders  zur  Entfernung  größerer  entzündlicher 
Massen  im  Becken  zu  empfehlen.  Die  mit  schönen  Abbildungen  der  einzelnen 
Operationsmomente  versehene  Abhandlung  veianschaulieht  aufs  Beste  Ausführung 
und  Indikation  des  Verfahrens.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  C.  Dowd  (New  York).     Cysten  des  Mesenterium. 

(Annais  of  surgery  1900.  Oktober.) 
Zuweilen  yerschieben  sich  Cysten  benachbarter  Organe  in  die  Falten  des 
Mesenterium;  von  diesen  muss  abgesehen  werden,  wenn  man  die  Cysten  des 
Mesenterium  betrachten  will.  Diese  selbst  zerfallen  ihrem  Ursprünge  nach  in 
3  Gruppen,  solche  von  embryonalem  Ursprünge,  Hydatiden  (Eehinococeusblasen) 
und  bösartige  cystische  Geschwülste.  Die  1.  Gruppe  erregt  das  meiste  Interesse. 
Im  queren  Mesocolon  kommen  multilokulare  Cystadenome  vor,  die  Pseudomucin 
enthalten  und  ganz  und  gar  den  Cystadenomen  des  Eierstockes  gleichen;  diese 
sind  anzusehen  als  embryonale  Absprengungen  des  Eierstockes.  Dasselbe  gilt  Ton 
Dermoidcysten,  die  sich  an  derselben  Stelle  vorfinden.  Femer  giebt  es  Chylus- 
cysten  im  Mesenterium,  welche  Gestalt  und  Struktur  der  Eierstocks-  und  Par- 
ovariumcysten  besitzen,  in  ihren  Wandungen  aber  Chylusgefäße  tragen;  diese 
sind  gleichfalls  embryonale  Absprengungen  mit  Chyluserguss.  Blutcysten  dürften 
stets  durch  Blutergüsse  in  vorher  schon  bestandene  Cysten  entstehen;  Hämatome 
des  Mesenteriums  darf  man  nicht  zu  den  Cysten  rechnen.  Weiter  giebt  es  aber 
Cysten,  deren  Wandungen  die  Struktur  des  Darmes  besitzen  und  als  AbschnÜ- 
rangen  von  diesem  anzusehen  sind.    Cysten  mit  serösem  Inhalte  unterseheiden 
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sich  nur  dadaroh  Yon  den  genannten,  dass  in  ihren  Wandungen  keine  Chylus- 
gefäße  Terlaufen.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  A.  Ffima-Fintor  (Turin).     Ein  Fall  von  primärem  Cylinderzellen- 

carcinom  der  Vagina. 
(Qiom.  di  R.  aoead.  di  med.  di  Torino  1900.  No.  5.) 
Das  primAre  Carcinom  der  Vagina  ist  bekanntermaßen  reeht  selten;  der  Pr&- 
düektionssiti  desselben  ist  die  hintere  Scheidenwand,  besonders  das  untere  Drittel. 
Es  handelt  sich  fast  ausnahmslos  um  epitheliale  Neubildungen,  die  von  dem 
Pflasterepithei  der  Vagina  ihren  Ausgang  nehmen.  Verf.  hatte  nun  Gelegenheit, 
einen  Tumor  der  Scheide  su  operiren,  der  sich  als  tjrpisches,  papfllentragendes 
Gylinderiellencareinom  erwies.  Eine  53jfthrige  Person,  ledig,  Nullipara,  klagte 
über  Brennen  an  den  Genitalien  und  leichten  Blutabgang.  Die  Untersuchung  ergab 
eine  abgeplattete,  leicht  blutende  Geschwulstmasse  an  der  vorderen  Vaginalwand. 
Die  Neubildung  wurde  elliptisch  umschnitten  und  exstirpirt.  Bei  der  histologi- 
schen Untersuchung  seigte  sich  nun,  dass  der  Tumor  swar  Ton  dem  geschichteten 
Pflasterepithei  der  Vagina  Überiogen  war,  im  Innern  aber  keine  Plattenepithelien 
aufwies.  Die  eigenüiehe  Gesohwulstmasse  seigt  Hohlr&ume,  von  deren  Wandung 
lahlreiehe  TerAstelte,  mit  Cylinderepithel  bekleidete  Papillen  ausgehen;  an  man- 
chen Stellen  bemerkt  man  ö^pische  DrQsenbildungen,  an  anderen  solide  Epithel- 
lapfen.  Verf.  erörtert  die  Frage  der  Proveniens  des  Cylinderepithels,  wobei  er 
auf  die  Analogie  mit  gewissen  Scheidenoysten  aufmerksam  macht.  Es  ist  als 
wahrscheinlich  ansusehen,  dass  derartige  epitheliale  Neubildungen  an  den  seltenen 
Befund  yon  Drüsen  in  der  Scheidenmueosa  anknüpfen;  möglicherweise  kommen 
auch  Reste  des  primftren  Bildungsepithels  (Gärtnerische  oder  Müiler'sche  Gftnge) 
als  Ausgangspunkt  in  Betracht.  H.  Bartseh  (Heidelberg). 

15)  L«  Landau   (Beriin).      Zwei  Todesfälle    nach  Ausschabung   der 

Gebärmutter.  ^  Fahrlässige  Tödtung?    Zwei  Gutachten. 

(8ep.-Abdr.  a.  d.  Ärstl.  Sachyerständigen-Zeitung  1900.  No.  17  u.  18.) 
Es  handelt  sich  um  2  gerichtliche  Fälle,  in  welchem  Verf.  durch  seine  Gut- 
achten die  angeklagten  Ante  yon  dem  Vorwurfe  der  Fahrlässigkeit  freispreehen 
konnte. 

Der  1.  Fall  ist  eine  Auskratiung  bei  Abort,  Perforation  des  Uterus  mit  der 
I  Roux 'sehen  Curette  und  innere  Verblutung;  im  2.  Falle  wurde  die  Auskratsung 
'  bei  Endometritis  gonorrhoica  gemacht  und  hierbei  ebenfalls  durch  Perforation 
I         des  Uterus  eine  innere  Verblutung  herbeigeführt. 

Bei  Beantwortung  der  beiden  Fragen,  um  welche  sieh  die  ganse  Sache  dreht, 

I         1)  ob  der  Eingriff  als  solcher  überhaupt  berechtigt  oder  sum  mindesten  nicht  un- 

I         erlaubt,  und  2)  ob  derselbe  saehgem&ß  ausgeführt  worden  sei,  kommt  Verf.  unter 

;         Berücksichtigung  aller  obwaltenden  Umstände  lum  Schlüsse,   dass  im  konkreten 

Falle  die  Ausschabung  als  solche  besser  unterblieben  wäre;   dass  aber  bei  den 

sehr  Tersehiedenen  Ansichten',   die  von  autoritativer  Seite  über  die  Anwendung 

der  Curette  resp.  des  scharfen  Löffels  geäußert  werden,  dem  Angeklagten  höchstens 

I         der  Vorwurf  entschuldbarer  Kritiklosigkeit  gemacht  werden  könne,   und  dass  bei 

der  Ausführung  des  Eingriffes  kein  Kunstlehler,  sondern  bloß  mangelnde  Übung 

I         an  dem  unglücklichen  Ausgange  Schuld  sei. 

I  Um  ähnliehen  Unglücksfällen   wirksam  Torsubeugen,  räth  Verf.,  mehr  Ge- 

wicht auf  die  praktische  Ausbildung  der  Ante  lu  legen. 

0«  Bnrekhardt  (Basel). 

16)  Housel.    Klemmen,  bestimmt^  an  den  Wundrändem  Kompressen 

zu  befestigen. 

(Arch.  proT.  de  chir.  1901.  No.  3.) 

Ausgehend  von  dem  Gedanken,  dass  die  Haut  der  Operirten  eine  Infektions- 

-queUe  sein  kann,  hat  H.  obige  Klemmen  erfunden,  welche  yermeiden,  dass  die 

sterüisirten  Tüeher  und  Kompressen  sich  auf  der  Haut  yersohieben  und  so  die 

Haut  freigeben.    Sie  dienen  lugleich  als  Handhaben,  die  Bauehdecken  aus  ein- 
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ander  su  halten  und  Hftnde  der  Assictenten  oder  Banehdeckenepeeula  entbehrlich 
%a  machen.  Ifltthaver  (Halle  a/S.). 

17)  Torggler«    Das  gespaltene  Doppelspeculum,  dessen  Anwendang 

und  Werth. 

(Graefe's  Sammlung  iwangloser  Abhandlongen  Bd.  IV.  Hft.  2.) 

Die  Cbersehrift  giebt  den  Inhalt  wieder.    Es  handelt  rieh  um  ein  Röhren- 

apeeulum,  welches  kleine  Eingriffe  in  Vagina  und  am  Uterus  yorsundimen,  ohne 

Assistens  ermöglicht    Einen  Vortheil  Tor  den  Neugebauer'sohen  Speeulii  kann 

Bef.  nicht  erkennen.  ,  WitÜMUier  rHalle  a/S.). 

18)  E.  Fraenkel  (Breslau).    Vagina.     Vaporisation. 

(Sq>.-Abdr.  aus   der  Bealenoyklopädie  der  gesammten  Heilkunde  Ton  Prof.  Dr. 
A.  Bulenburg.    3.,  gfinilieh  umgearbeitete  Auflage.) 

Ad  I.  In  gedrftngter  Form  giebt  F.  in  einem  48  Seiten  umfassenden  Artikel 
eine  Yolletftndige  Abhandlung  Aber  die  Vagina. 

Sie  umfasst  folgende  Kapitel: 

1)  Entwicklungsgeschichte,  normale  Anatomie  und  Histologie. 

2}  Das  Scheidensekret. 

Verf.  bespricht  auch  speciell  das  bakteriologisehe  Verhalten  der  Vagina 
Schwangerer  und  Niehtschwangerer,  gestütst  auf  die  neuesten  bakteriologischen 
Arbeiten. 

3)  Die  Entzündung  der  Soheidci  Kolpitis,  Vaginitis. 

4)  Cysten  der  Vagina. 

5)  Mjome  (auch  Fibrome,  Fibromyome  und  fibröse  Poljpen),  so  wie  Cysto- 
myome  und  Adenomyome  der  Scheide. 

6)  Sarkome. 

7)  Carcinome. 

8)  Endotheliome  (ausgehend  entweder  vom  Endothel  der  Lymphgef&ße  (3  FftUe), 
oder  der  Blutgef&ße  (1  Fall). 

9)  Teratome. 

10)  lofektionsgeschwülste.^ 

11)  Verletiungen  der  Vagina. 

Verf.  berücksichtigt  in  seiner  Arbeit  die  neuesten  Forschungen  und  giebt  am 
Schlüsse  jeden  Kapitels  die  sugehOrige  Litteratur  voUstindig  wieder.  Im  Texte 
finden  sich  14  theils  nach  eigenen  Präparaten  angefertigte  gute  Figuren. 

Ad  II.  Verf.  bringt  in  einem  6  Seiten  umfassenden  Aufsatse  alles  sur  Zeit 
Wissenswerthe  über  die  Vaporisation.  Pineus  hat  in  erster  Linie  für  die  Ver- 
breitung dieser  therapeutischen  Maßnahme  in  Deutschland  gearbeitet.  Der  nach 
seinen  Angaben  konstruirte  Apparat  ist  der  Abhandlung  in  Figur  beigegeben, 
mit  genauer  Beschreibung  der  Methode.  Diese  ist  zur  Zeit  allgemein  anerkannt; 
mit  Recht  hingegen  dringt  F.  darauf,  die  Indikationen  gegenüber  den  ursprüng- 
lichen Angaben  Ton  Pineus  einzuschr&nken.  —  In  erster  Linie  indieirt  iat  sie 
bei  unstillbaren  Blutungen  sur  Umgehung  der  Totalezstirpation.  —  Die  Frage  der 
Anwendung  bei  puerperaler  Sepsis  im  Anfangsstadium,  sur  Herbeiführung  künst- 
licher Sterilität,  bei  Dysmenorrhoe,  speciell  Dysmenorrhoea  membranaeea,  Endo- 
metritis gonorrhoica  und  tuberoalosa,  bei  profusem  senilem  Fluor,  ist  noch  nioht 

abgeklärt. 

Die  möglichen  Unglücksfälle:  Atresie  der  Cerriz,  Entiündungen,  selbst  Todes- 
fälle, mahnen  sur  Vorsicht  —  Jedenfalls  soll  die  Methode  zur  Zeit  noch  nicht 
Gemeingut  der  Ärste  sein. 

(Anmerkung:  Vergleiche  hierzu  die  neueste  Publikation  von  Pineas  in 
diesem  Centralblatte  1901.  No.  16.)  0.  Bnrckhirdt  (Basel). 

Orlginslmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  JProf,  Dr.  H0inrieh  FriUeh  In  Bonn  oder 
an  die  Vetlagthandlnng  JBreitkopf  j-  HärieH  einsenden. 

Drnek  und  Yeil*g  tob  Br«ifkopf  A  H&rtol  Ib  Leipiig. 
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I. 

Zur  intra-uterinen  Behandlung. 

Von 

Dr.  Jobannes  Ffltb  in  Coblenz. 

Im  Folgenden  möchte  ich  eine  seit  einiger  Zeit  von  mir  geübte, 
f  etwas  veränderte  Technik  der  intra-uterinen  Behandlung  kurz  be- 
schreiben. 

Der  oft  hervorgehobene  Umstand,  dass  bei  der  Durchfuhrung 
der  mit  dem  Medikament  getränkten  Wattestäbchen  durch  den  Cer- 
noalkanal  ein  Theil  der  Flüssigkeit  ausgepresst  wird  und  der  Uterus- 
hohle  entzogen  an  unrechter  Stelle  zur  Wirkung  kommt,  der  weitere 
umstand,  dass  bei  den  Bewegungen  der  abgestreiften  Wattestäbchen 
in  der  Uterushöhle  man  nur  einen  Theil  des  Endometriums  und 
auch  diesen  nicht  reichlich  mit  der  Ätzflüssigkeit  in  Berührung 
bringt,  legte  auch  mir  den  alten  Gedanken  nahe,  während  der  Zeit 
der  Einbringung  und  Einwirkung  des  Ätzmittels  eine  Art  Cervix- 
spiegel  im  Cervicalkanal  liegen  zu  lassen,    der    den  Cervix    offen- 
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halten  und  seine  Wandung  tot  der  Einwirkung  der  Ätzflüasigkeit 
schützen  sollte,  und  durch  den  hindurch  man  vermittels  medika- 
mentös getränkter  G^zestreifen  das  Endometrium  zu  einem  ^öBeren 
Theile  und  in  diesem  Theile  reichlicher  mit  der  Atzflussigkeit  in  Be- 
rührung bringen  könnte. 

Das  Instrument  (Fig.  1}  trägt  an  dem  einen  Ende  (a)  ein  ober« 
und  ein  unteres  Blatt,  welche  umgeben  sind  von  einer  dünneo 
Gummiröhre,  und  zwischen  denen  ein  Obturator  sich  befindet. 
Ai^  dem  anderen  Ende  ist  eine  Schraube  angebracht,  durch  deren 
Drehung  die  beiden  Blätter  aus  einander  gebracht  werden  können; 
gleichfalls  befindet  sich  am  anderen  Ende  ein  Stift  {b),  welcher  in 
mehrere  an  einer  Kugelzange  in  der  Nähe  des  Schlosses  gemachte 
vertikale  Führungen  passt;  dieselben  sind  nur  an  der  geschlossencD 
Kugelzange  vorhanden  nnd  werden  gebildet  durch  je  eine  an  ent- 
sprechenden Stellen  jeder  Hälfte  der  Kugelzange  angebrachte  Halb- 
rinne. 


Die  Technik  der  Anwendung,  wie  ich  sie  mir  bis  jetzt  augge- 
bildet habe,  gestaltet  sich  so,  dass,  nachdem  die  Instrumente,  dJe 
Hände  des  Arztes,  so  wie  die  Kranke  vorbereitet  sind  —  das  be- 
schriebene Instrument  wird  in  dem  Zustande,  wie  Fig.  I  ihn  zeigt, 
mit  ausgekocht  — ,  nachdem  die  Portio  in  2  Halbspiegeln  frei  ge- 
legt und  die  vordere  Muttermundslippe  mit  der  oben  beschriebenen 
Kugelzange  gefasst  worden  ist,  das  Instrument  in  geschlosaenem  Zn- 
stande eingeführt  und  die  Kugelzange  dadurch  an  ihm  befestigt 
wird,  dasB  man  den  Stift  des  Instrumentes  in  eine  der  vertikslen 
Führungen  der  Kugelzange  bringt.  Hält  man  nun  den  Griff  der 
Kugelzange  oder  besser  Kugelzange  und  das  äußere  vor  der  Vulva 
liegende  Ende  des  Instrumentes  nur  leicht  an,  so  liegt  das  innere 
Ende  des  Instrumentes  unverrückbar  gegen  dessen  Wandung  im 
Cervicalkanal.  Jetzt  bringt  man  durch  Drehungen  an  der  Schraube 
die  Blätter  des  Instrumentes  aus  einander,  entfernt  den  Obtuiator 
und  hat  so  im  Cervicalkanal  eine  von  den  beiden  Blättern  und  dem 
gedehnten   Gummi    gebildete   Bohre.      Um  den  Gazestreifen   einen 
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ganz  reinen  Weg  gehen  zu  lassen,  befindet  sich  an  dem  Giiffe  des 
unteren  Halbspiegela  ein  GlasgefäS  {c],  welches  mit  ausgekocht  wurde; 
in  dieses  hinein  legt  man  aus  -  einem  kleinen  Verbandkasten  mit 
der  Komzange  einen  steritisirten,  etwa  3  cm  breiten  und  30 — 40  cm 
langen  Gazeatieifea  und  übergießt  ihn  mit  der  Atzflüssigkeit;  dann 
wird  sein  Ende  wieder  mit  der  Komzange  an  die  äußere  Öfihung  {d) 
der  im  Cetricalkanal  liegenden  Bohre  gebracht,  und  nun  unter  mehr 
oder  weniger  starker  Senkung  des  vor  der  Vulva  liegenden  Theiles 
des  Instrumentes  vermittels  einer  Stopfsonde,  ich  benutze  das  von 
Asch  ang^ebene  Modell,  der  ganze  Gazestreifen  in  den  Uterus  ge- 
sCopft:  und  nach  bestimmter  Einwirkungezeit  wieder  herausgezt^en. 

Fig.  2. 


J^ 


Bei  Nulliparen  erweitere  ich  vor  Beginn  der  Ätzhehandlung  den 
CeiTicalkaoal  in  der  Regel  mit  Laminariastiflen ;  bei  Frauen,  welche 
geboren  bähen,  komme  ich  oft  ohne  jede  Erweiterung  aus,  oder  ich 
benutze  die  festen  Dilatatoren.  —  Die  Reinigung  des  Instrumentes 
mit  seiner  Schraube  und  seiner  Parallelvetschiebung  erfordert  etwas 
Soig&lt,  ist  aber  dadurch  erleichtert,  daes  es  in  seine  Theile  zerleg- 
b«r  ist". 

1  Initram«iitenmaoh«r  Wilhelm 
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IL 

Cocain  in  der  geburtshilfLichen  Praxis. 

Von 
Dr.  F.  Westphalen  in  Flensburg. 

Abgesehen  von  der  neuesten  Ära  der  spinalen  Anästhesirung 
hat  das  Cocain  meines  Wissens  in  der  Geburtshilfe  wenig  von  sich 
reden  gemacht. 

Einige  Lehrbücher  erwähnen  Pinselungen  des  Introitus  mit 
Cocainlösung  bei  allzu  schmerzhaften  Wehen. 

Vor  einigen  Jahren  berichtete  Farrar-Gainsborough  über  Be- 
handlung der  Rigidität  des  Muttermundes  mit  Cocain  (Centralblatt 
für  Gynäkologie  1897  p.  414;  1899  p.  125). 

Er  hatte  in  5  Fällen  durch  Bestreichen  des  rigiden  Muttermundes 
mit  1  Obiger  Cocainlösung  schnelle  Erweiterung  desselben  erzielt 

Seine  Mittheilung  wurde  Anfang  1899  durch  einen  Zufall  für 
mich  Veranlassung,  die  Wirkung  des  Cocain  bei  der  Geburt  in  meiaei 
Praxis  zu  erproben. 

Ich  hatte  gerade  die  betr.  Notii  gelesen,  als  ich  zu  einer  22j ihrigen  Ipan 
gerafen  wurde,  bei  der  während  128tündiger  fast  unaufhörlicher,  sehr  schmers- 
hafter  Wehenthätigkeit  der  Muttermund  andauernd  auf  Markstückgröße  stehen 
geblieben  sein  sollte. 

Ich  fand  eine  große  kräftige  Kreißende  am  Ende  der  Schwangerschaft  Kopf 
tiefstehend,  nicht  groß,  Portio  Terstrichen,  Muttermund  markstückgroß,  dünnsaumig, 
vielleicht  etwas  stra£f;  an  der  Cervicalschleimhaut  mehrere,  bis  kirschgroße, 
dCLnngestielte  Schleimhautpolypen  aufsitzend;  Fruchtwasser  abgeflossen,  Pfeilnaht 
quer  verlaufend. 

Die  Wehen  waren  außerordentlich  schmerzhaft  und  krampfartig;  in  den 
Pausen  bestand  ein  schneidender  Schmerz  Ober  der  Symphyse. 

Ich  verordnete  Cocain  0,03  im  Bectalsuppositorium. 

Die  Wehen  wurden  sofort  regelmäßig,  die  Pausen  ruhig,  und  schon  nach  ca. 
IV«  Stunde  war  die  Geburt  erfolgt. 

Dieser  eine  Fall  bewies  natürlich  noch  gar  nichts;  ich  versuchte 
aber  in  der  Folgezeit,  bei  verschiedenen  Formen  von  Geburtsverzöge- 
rung Cocain  in  derselben  vorsichtigen  Weise  zu  verabreichen  und 
kam  zu  der  Überzeugung,  dass  dasselbe  unter  gewissen  Voraussetzun- 
gen ein  für  den    Geburtshelfer  recht  brauchbares  Mittel  sein  kann. 

Als  wichtigstes  Resultat  ergab  sich,  dass  die  Cocainisirung  des 
Beckenbodens  das  reflektorische  Eintreten  der  Bauchpresse  nie- 
mals unterdrückt,  wie  man  wohl  erwarten  könnte,  sondern  das- 
selbe meistens  außerordentlich  fördert. 

Es  werden  offenbar  durch  die  partielle  Anästhesirung  des  Becken- 
bodens Hemmungsreflexe,  welche  durch  Heizung  sensibler  Fasern 
bedingt  sind,  ausgeschaltet,  so  dass  die  austreibenden  Kräfte,  speciell 
die  Bauchpresse,  zu  freierer  Entfaltung  kommen  können. 
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Ich  benutze  diese  Wirkung  des  Cocain  nunmehr  seit  reichlich 
2  Jahren^  mit  Vorliebe  und  mit  gutem  Erfolg  in  Fällen,  wo,  bei 
eröffnetem  oder  nahezu  eröffnetem  (handtellergroBen)  Muttermund, 
bei  tiefstehendem  Kopf  und  gesprungener  Blase,  die  Presswehen  aus- 
bleiben oder  mangelhaft  sind;  ferner  wo  die  Uteruskontraktionen 
krampfartigen  Charakter  angenommen  haben  und  wo  in  den  Wehen- 
pausen stärkere  Schmerzen  auftreten;  also  in  einem  groBen  Theil 
der  Fälle,  zu  denen  ich  von  der  Hebamme  zur  Beendigung  der  Ge- 
burt gerufen  werde,  ohne  dass  vorläufig  eine  Indikation  dazu  vorliegt. 

Die  Kegulirung  der  Wehen  pflegt  prompt  in  5 — 10  Minuten 
nach  Einführung  des  Suppositorium  einzutreten;  die  Bauchpresse 
tritt  nach  derselben  Frist  kräftig  in  Aktion  und  pflegt  wirksam  zu 
bleiben. 

Es  bandelt  sich  vielfach  tmi  Kreißende,  bei  denen  man  von 
Übermüdung,  von  sekundärer  Wehenschwäche  sprechen  kann.  Die 
Wirksamkeit  der  besprochenen  Medikation  beweist,  dass  die  austrei- 
benden Knute  nicht  wirklich  erschöpft  sind,  sondern  nur  von  hem- 
menden Reflexen  freigemacht  zu  werden  brauchen. 

Toxische  Wirkungen  wurden  nie  wahrgenommen;  doch  an  mir 
selbst  stellte  ich  fest,  dass  schon  die  Dosis  von  0,03,  per  rectum 
applicirt,  eine  leichte  Mydriasis  für  etwa  Y2  Stunde  bewirken  kann, 
die  allerdings  nur  im  hellen  Sonnenlicht  störend  empfunden  wurde. 

Desshalb  gab  ich  nie  größere  Dosen  als  0,03;  event.  nach 
IVs  Stunden  ein  zweites  Suppositorium. 

Linderung  desWehenschmerzes  wurde  niemals  empfunden, 
bauptsächlich  wohl,  weil  die  Geburtsarbeit  eine  intensivere  wurde; 
nur  die  anormalen  Schmerzen  schwanden  in  den  betreffenden 
Fällen. 

Auf  eine  Beifügung  der  35 — 40  einschlägigen  Geburtsgeschichten 
glaube  ich  der  Einfachheit  der  Verhältnisse  wegen  verzichten  zu  dürfen. 


III. 

Znr  Pathologie  und  Therapie  des  Schwangerschaftsikterus. 


Von 


Dr.  Micleseu. 

Operateur  und  Frauenarzt  in  Konstantinopel. 

DasEjrankheitsbild  des  Icterus  gravis  oder  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie setzt  sich  aus  einem  Komplex  klinischer  Symptome  zusammen, 
von  denen  der  Ikterus,  die  Blutungen  und  die  nervösen  Störungen 
die  auffallendsten  sind. 

^  Der  Icterus  gravis  ist  eine  eminent  toxisch-infektiöse  Erkrankung 
und  ist  anatomisch  durch  Zerstörung  und  rapides  Verschwinden  der 


1  cf.  Centralblatt  fQr  Gynäkologie  1901.  p.  469. 
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physiologischen  Leberzellen  charakterisirt.  Dieser  destruktive  Process 
der  Leberzellen  hat  eine  Veränderung  der  chemischen  Beschaffenheit 
ihrer  histologischen  Gewebe  und  eine  Hemmung  der  bedeutenden 
physiologischen  Funktionen  der  Leber  zur  Folge. 

Die  tiefgehenden  cellulären  Änderungen  im  Leberparenchym, 
welche  das  Bild  einer  echten  Nekrobiose  liefern,  werden  durch  ver- 
schiedene Mikroorganismen,  wie  Bacteriiun  coli,  Streptococcus,  Staphylo- 
coccus  und  Proteus  vulgaris  und  deren  Toxine  hervorgerufen.  Diese 
pathogenen  Keime  gewinnen  den  Zugang  zur  Leberdrüse  vom  Tractos 
intestinalis  aus  durch  die  Vater'sche  Ampulle  unter  Vermittlung  der 
Oallenwege;  sie  rufen  hier  entzündliche  Processe  hervor,  und  die 
Leberzelle,  welche  normaliter  als  Damm  gegen  eine  event.  Mikrobien- 
invasion  dient  (Boger  und  Charin),  verliert  —  da  sie  in  fettigen 
und  kömigen  Detritus  zerfallen  ist  —  die  Eigenschaft,  Gifte  und 
Peptontoxine,  welche  von  der  Pfortader  zugeführt  werden,  zu  zerstören. 

Die  en  masse  von  den  Spaltpilzen  gelieferten  Toxine  haben 
durch  ihre  virulente  Litoxikation  eine  Analogie  mit  den  septischen 
Entzündungen  des  Peritoneum. 

Sehr  lehrreich  und  interressant  sind  folgende  Befunde. 

Unter  der  Leitung  Duclaux's  fand  Netter  bei  Icterus  gravis 
während  der  Gravidität  den  Staphylococcus  aureus  und  Bacterium  coli 
im  Canalis  choledochus  (Soci^te  anatomique  1890  Oktober).  Hanot 
hat  den  Staphylococcus  aureus  bei  einer  an  Icterus  gravis  erkrankten 
Frau  24  Stunden  vor  dem  Tode  in  der  Leber  und  im  Blute  nach- 
gewiesen (Societe  medicale  des  höpitaux  1896  März  27)  und  der- 
selbe Forscher  fand  bei  der  Sektion  eines  an  Icterus  gravis  verstor- 
benen Individuums  eine  Masse  von  Streptokokken  in  den  Leber- 
kapillaren und  Gallengängen  (Semaine  med.  1893  August  5).  Gilbert 
und  Giro  de  konnten  die  Gegenwart  von  Mikroorganismen  in  der 
Vater'schen  Ampulle  konstatiren  (Abhandlungen  der  biologischen 
Gesellschaft  vom  17.  December  1896). 

Ich  selbst  verschaffte  mir  am  20.  April  d.  J.  Blut  aus  der  Nieren-, 
Leber-  und  Milzgegend  einer  an  Icterus  gravis  leidenden  Frau 
10  Stunden  vor  dem  Exitus  letalis.  Die  Untersuchung  ergab  die 
Gegenwart  von  Streptokokken,  und  bemerke  gleichzeitig,  dass  ein 
Zufall  oder  Verunreinigung  des  Terrains  gänzlich  auszuschlieBen  ist 

Ist  es  heute  zweifellos,  dass  Mikroorganismen  und  deren  Toxine 
als  causa  morbi  zu  betrachten  seien,  so  müssten  wir  dann  mit  Boix, 
Netter  und  Dupre  2  Krankheitstypen  von  Icterus  gravis  annehmen: 
Akute  Leberatrophie  mit  Hypothermie,  welche  durch  das  Bacterium 
coli  verursacht  wird,  und  akute  Leberatrophie  mit  Hyperthermie  in 
Folge  toxischer  Einwirkung  von  Streptokokken  und  Staphylokokken. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  die 
Nieren  unter  dem  toxischen  Einflüsse  derselben  Organismen  den 
Charakter  einer  Nephritis  parenchymatosa  zeigen,  wie  ich  mich  bei 
der  Sektion  einer  an  Icterus  gravis  verstorbenen  Person  überzeugen 
konnte.   Die  Schleimhäute  des  Intestinaltractiis  und  des  uropoetischen 
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Apparates  verfallen  einer  akuten,  degenerativen  Enteündung,  welche 
Blutungen  mit  skorbutischem  Charakter  verursachen. 

Die  Leber-  und  Niereninsufficienz  führt  dann  2u  einer  auBer- 
ordentlichen  Überladung  des  Blutes  mit  verschiedenen  Zersetzungs- 
Produkten  der  Eiweiße  und  des  intermediären  Stoffwechsels  und  zu 
einer  Absorption  der  fabricirten  Toxine.  Dieses  Faktum  von  besonderer 
Wichtigkeit  erklärt  die  nervösen  Störungen,  Delirien,  Koma,  Toxämie. 

Es  ist  nun  selbstverständlich,  dass  ein  Organismus,  bei  welchem 
der  oxydative  Spaltungsprocess  ein  anomaler  ist,  früher  oder  später 
untergehen  wird. 

Die  akute  gelbe  Leberatrophie  kommt  auch  während  der  Gra- 
vidität vor,  und  namentlich  ist  es  der  4.  bis  8.  Schwangerschafts- 
monat, in  welchem  diese  Affektion  sich  relativ  häufig  entwickelt 
und  so  deletär  wie  immer  verläuft,  indem  sie  die  Mutter  in  groBe 
Lebensgefahr  bringt  und  den  Fötus  durch  die  im  mütterlichen  Leibe 
gebildeten  Toxine  vergiftet.  Der  morbide  Process  ist  ein  akuter  und 
der  klinische  Symptomenkomplex  zeigt  das  Bild  einer  schweren 
Intoxikation  mit  rapidem  Verlaufe:  skorbutische  Hämorrhagien, 
Ikterus,  gastro-intestinale  Erscheinungen,  nervöse  Symptome,  Dyspnoe, 
Delirien,  Koma,  endlich  Abortus  oder  Frühgeburt 

Es  ist  leicht  erklärlich,  warum  gerade  die  Schwangerschaft  eine 
80  schwere  Komplikation  bildet.  Die  Leberzellen,  welche  schon 
während  der  Gravidität  fettig  infiltrirt  und  leicht  alterirt  sind  —  wenn 
auch  in  physiologischen  Grenzen  — ,  sind  nicht  im  Stande,  der  Mikro- 
bieninvasion  und  deren  Toxine  zu  widerstehen.  Diese  finden  in 
der  Leberdrüse  einen  Locus  minoris  resistentiae  und  einen  günstigen 
Boden  für  ihre  Thätigkeit,  und  da  die  Leberzelle  ihre  antitoxische 
Eigenschaft  theilweise  eingebüBt  hat,  geht  sie  um  so  rascher  zu  Grunde. 

Was  den  Fötus  betrifft,  so  ist  derselbe  durch  verschiedene  Ur- 
sachen, wie  Bildung  von  Placentarinfarkten,  vorzeitige  Lösung  der 
Placenta   oder  durch  die  entstandenen  Toxine  fast  immer  verloren. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  Vorhergesagten  eine  sehr  ernste. 
Die  Intensität  der  morbiden  Erscheinungen  ist  von  der  Schwere 
der  Infektion  abhängig,  und  die  akute  Leberatrophie  manifestirt  sich 
bald  unter  foudroyanten  Erscheinungen,  um  das  Opfer  sicher  und 
rasch  zu  tödten,  bald  aber  nimmt  sie  mehr  einen  schleichenden  Ver- 
lauf an  und  kann  auch  zur  Heilung  fuhren.  Die  Heilungen  sind 
aber  so  selten,  dass  berühmte  Kliniker  wie  v.  Bamberger  und 
V.  Frerichs  an  der  Richtigkeit  ihrer  Diagnose  Zweifel  hegten.  Ja, 
man  hat  solche  geheilte  Fälle  als  Icterus  pseudo-gravis  genannt 
(Greletty).  Insbesondere  steht  diese  Affektion  in  sehr  schlechtem 
Kufe  bei  den  Engländern,  welche  sie  »Icterus  fatalis«  nennen.  Mit 
Unrecht  1  wie  ich  glaube,  denn  warum  sollte  eigentlich  der  Icterus 
gravis  nicht  eben  so  gut  heilbar  sein,  wie  eine  andere  schwere  In- 
fektionskrankheit? Haben  doch  französische  Kliniker  wie  Queirel, 
Baudon  und  Raymond  zweifellose  Fälle  von  akuter  gelber  Leber- 
atrophie geheilt  gesehen! 


1032  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  37. 

Ich  selbst  habe  auch  bei  einem  Falle  von  Icterus  gravis  Heilung 
erzielt.  Le  Masson  bringt  in  seiner  Pariser  Inaugural-Dissertation 
vom  Jahre  1897  eine  Statistik  von  39  Fällen  von  Icterus  gravis  bei 
Schwangeren,  davon  waren  26  gestorben  und  13  geheilt,  also  eine 
Mortalität  von  67^. 

Eine  der  wichtigsten  und  schwierigsten  Aufgaben  ist  es,  einen 
Schwangerschaftsikterus  gleich  Anfangs  prognostisch  richtig  zu  be- 
urtheilen.  Im  Allgemeinen  würde  es  sich  empfehlen,  auf  der  Hut 
zu  sein,  weil  man  nie  im  Voraus  wissen  kann,  welchen  Verlauf  die 
Affektion  nehmen  wird.  Habe  ich  doch  vor  einiger  Zeit  eine  an 
Ikterus  leidende  Gravida,  bei  welcher  der  allgemeine  Zustand  sich 
zu  bessern  schien  und  bei  welcher  eine  relative  —  leider  trügerische 
—  Accalmie  eintrat,  binnen  kurzer  Zeit  unter  foudroyanten  toxischen 
Erscheinungen  verloren. 

Worin  besteht  die  Therapie  des  Ikterus  während  der  Schwanger- 
schaft? 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  die  Therapie  des  Schwangerschafts- 
ikterus nach  Abschätzung  sämmtlicher  in  Betracht  kommender  Um- 
stände in  folgender  Formel  präcise  geboten  ist:  »künstliche  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft«. 

Nur  müsste  aber  dieser  Eingriff  sofort  vorgenommen  werden 
und  sollte  man  nie  warten,  bis  die  nervösen  Erscheinungen  in  ihrer 
Mannigfaltigkeit  ausgeprägt  sind,  weil  es  sonst  leider  zu  spät  ist. 
Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  das  einzig  rationelle 
Verfahren  bei  Icterus  gravis  und  kann  unter  Umständen  nicht  nur 
das  bedrohte  Leben  der  Mutter,  sondern  auch  das  verlorene  ELind 
retten. 

Folgende  Krankengeschichte  möge  das  illustriren: 

Am  20.  Mai  wurde  ich  nach  Paucaldi  2u  einer  Dame  X.  zur  Konsultation 
berufen.  Dieselbe  ist  20  Jahre  alt,  war  angeblich  immer  gesund,  hatte  nie  an 
Ikterus,  Leberkolik  oder  Nierenkrankheit  gelitten,  sie  bekam  ihre  erste  Menstruation 
mit  16  Jahren  und  war  dieselbe  stets  regelmäßig.  Sie  ist  eine  Primipara  und 
seit  2  Jahren  verheiratet.  Die  erste  Kegel  hatte  sie  Mitte  September,  folglieh 
befindet  sie  sich  heute  etwa  in  der  33.  Woche  ihrer  Schwangerschaft.  Während 
der  ersten  Schwangerschaftsmonate  hatte  sie  angeblich  keine  besonderen  Störungen. 
Seit  einigen  Tagen  bemerkte  ihre  Umgebung  eine  ikterische  Pigmentirung  der 
Conjunctiva  und  des  Gesichts.  Die  Pat.  klagte  über  mäßige  Kopfschmersen, 
heftige  Magenschmerzen  und  wiederholtes  Erbrechen.  Sie  schrieb  ihre  Erkrankung 
einer  Erkältung  su.    Allein,  eine  genaue  Untersuchung  ergab  folgendes  Bild: 

Pat.  ist  mittelgroß,  gut  genährt,  Panniculus  adiposus  ziemlich  dick,  die  äußere 
Haut  ist  leicht  gelb  pigmentirt,  eben  so  die  Conjunctiva,  keine  Xanthopsie,  das 
Zahnfleisch  stark  injicirt  und  blutet  leicht,  die  Zunge  ist  grau  belegt,  und  während 
der  Untersuchung  hatte  sie  einen  Anfall  von  Epistaxis.  Die  Leber-  und  Milx- 
gegend  ist  gegen  Druck  äußerst  empfindlich«  die  Leber  scheint  normal  zu  sein, 
während  die  Mils  doppelt  vergrößert  ist.  Keine  Affektion  des  Lungen-  oder 
Cirkulationsapparates.  Das  Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben.  Keine  Ödeme. 
Der  stark  gelblich  gefärbte  Harn  enthält  3  g  Eiweiß  pro  Liter,  tägliche  Menge 
1200  g,  speeifisches  Gewicht  1012,  setzt  ein  grünliches  Sediment  ab  und  eben  so 
enthält  der  Urin  Spuren  von  Blut.  Die  Fäces  sind  normal  und  es  besteht  Kon- 
stipation.   Der  vergrößerte  Uterus  entspricht  dem  Anfange  des  achten  Schwanger- 
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sehaftsmonatfl,  der  Fötug  lebt  und  das  lange  Collum  ist  geschloesen.  Allgemeiner 
Zustand  siemlioh  befriedigend,  Sensorium  frei,  Appetit  mäßig,  Temperatur 
normal,  Puls  72  yoll  und  regelmäßig. 

Es  wurde  strenge  Milchdiät,  absolute  Ruhe,  Darmirrigationen  und  eine 
innere  Medikation  verordnet. 

Ich  muss  offen  gestehen,  dass  sämmtliehe  bisher  genannte  Erscheinungen 
noch  immer  keine  Entscheidung  darüber  zuließen,  ob  der  vorliegende  Krankheits- 
fall lediglich  ein  einfacher  katarrhalischer  Ikterus  oder  die  Einleitung  einer 
schweren  akuten  gelben  Lebertrophie  war. 

Im  Laufe  der  nächsten  36  Stunden  verschlimmerte  sich  der  Zustand  der  Frau. 
Das  aus  galligen  und  flockigen  Massen  zusammengesetzte  Erbrechen  wiederholte 
sich  häufig  —  trotz  aller  verordneten  Medikamente.  Die  Kranke  erbrach  8mal 
innerhalb  24  Stunden.  Die  Magensehmerzen  nahmen  an  Intensität  und  Extensität 
lu,  das  Zahnfleisch  war  an  seinem  freien  Bande  stark  geschwollen  und  geröthet 
und  seine  gelockerte  Schleimhaut  blutete  wiederholt;  die  Speicheldrüsen  waren 
indurirt,  entzündet  und  äußerst  empfindlich.  Der  Harn  ist  trübe,  dunkel,  eiweiß* 
haltig  (etwa  5  g  in  24  Stunden),  blutig  und  von  saurer  Reaktion.  Die  Fäces  sind 
thonartig.  Schmerzen  in  der  Nierengegend  waren  nicht  vorhanden,  dagegen 
klagte  die  Frau  über  äußerst  lästige  Empfindung  in  den  Hypochondrien.  Die 
Hautverfärbung  ist  eine  intensivere  geworden  und  die  Leber  schien  nicht  ver- 
kleinert zu  sein. 

Neben  diesen  Symptomen  haben  sich,  wenn  auch  leichte,  so  doch  nicht 
unverdächtige  Störungen,  wie  Zähneknirschen,  Kopfschmerzen,  mäßige  Schwindel- 
anftUe  und  Schlaflosigkeit,  welche  wohl  dem  Kreise  der  nervösen  Kardinalsym- 
ptome bei  akuter  gelber  Leberatrophie  angehören,  eingestellt. 

Bei  solchem  Zustande  heißt  es:  >keine  Zeit  verlierenc  Wir  haben  uns  aus 
den  angeführten  Gründen  entschlossen,  die  Einleitung  der  Frühgeburt  vorzunehmen. 

Unter  dem  Schutze  der  strengsten  antiseptischen  Maßregeln  wurde  Jodoform- 
gaze in  den  Muttermund  eingeführt,  wo  sie  8  Stunden  liegen  blieb.  Der  Muttermund 
erweiterte  sich  dadurch  so  weit,  dass  ich  mit  ziemlicher  Bequemlichkeit  zur  Ein- 
igung und  Aufspritsung  des  Kautschukballons  von  Champetier  de  Ribes 
schreiten  konnte.  Nach  Sstündigem  Verweilen  führte  ich  durch  den  inneren  Mutter^ 
mnnd  das  aus  3  Kautsehukblättem  bestehende  Speculum  matricis  von  Tarnier  ein. 

Es  sei  mir  erlaubt,  hier  die  praktische  Brauchbarkeit  dieses  ingeniösen 
Instrumentes  besonders  hervorzuheben  und  demselben  das  beste  Lob  zu  zollen. 

Diese  Manipulationen  riefen  starke  Wehenthätigkeit  hervor,  und  die  Geburt 
war  schon  nach  2  Stunden  so  weit  vorgeschritten,  dass  ich  den  Forceps  mit 
Erfolg  anlegen  und  ein  lebendes  Mädchen  entwickeln  konnte. 

Ich  möchte  hierbei  betonen,  dass  diese  Eingriffe  in  Folge  dringender 
Motive  für  die  Beschleunigung  der  Geburt  etwas  komplieirter  sein  müssen,  wie 
sie  im  Allgemeinen  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erheischt. 

Die  Flacenta  folgte  hernach  und  der  Uterus  kontrahirte  sich  kräftig. 

Der  Verlauf  des  Wochenbettes  war  ein  sehr  befriedigender.  Nach  der  Ent- 
bindung war  der  Puls  92,  Temperatur  normal,  allgemeiner  Zustand  noch  inmier 
ernst.    Während  der  Nacht  schlief  Fat.  3  Stunden. 

Am  2.  Tage  war  die  Temperatur  36,8  ^  Puls  78,  Hammenge  1250  g  in 
24  Stunden,  Albumin  31/2  g  täglich,  Harn  ikterisch  verfärbt,  nervöse  Störungen 
haben  sich  bedeutend  verringert,  der  Ikterus  persistirt. 

Am  3.  Tage  haben  die  Schmerzen  im  Leibe  beträchtlich  abgenommen,  Kopf> 
sehmerzen  sind  verschwunden,  Schwindel  persistirt,  Urin  ist  zwar  nicht  blutig,  da- 
gegen noch  immer  gelb,  Albumin  mäßig  (iVili  Hamquantum  1200  in  24  Stunden. 
Erbrechen  hat  ganz  aufgehört. 

Am  4.  Tage  schlief  die  Wöchnerin  während  der  Nacht  4^2  Stunden,  hatte 
2  Stuhlgänge;  Urinqüantum  1300  g,  Albumin  0,5  pro  Liter,  Hamfarbe  weniger 
ikterisch,  nervöse  Störungen  gänzlich  verschwunden;  die  Frau  klagt  noch 
über  Magenschmerzen.    Einmaliges  Erbrechen.    Temperatur  73,2  ^ 

37** 
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Am  5.  Tage  erblasBt  die  Pigmentirung  der  ftußeren  Segmente  allmShIieh. 
Die  Wöehnerin  klagt  über  Sehw&ohe,  die  Schmerzen  im  Leibe  sind  für  iimner 
verschwunden. 

Die  Rekonvalesoens  machte  w&hrend  den  folgenden  Tagen  erfreuliche  Fort- 
schritte und  nach  20  Tagen  war  die  Frau  g&nilich  hergestellt. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einige  Worte  hinzufügen. 

Wenn  ich  diesen  Fall  der  Öffentlichkeit  zu  übergeben  mir  er- 
laube, so  geschah  es  desshalb,  weil  Icterus  gravis  während  der 
Schwangerschaft  mit  glücklichem  Ausgange  für  Mutter  und  Kind 
zu  den  Seltenheiten  gehört.  Ich  glaube  desshalb,  das  jeder  beobachtete 
Fall  wohl  ein  gewisses  Interesse  erregen  dürfte. 


Berichie  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

498.  Sitsung  vom  17.  Juni  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Krönig;  Schriftfahrer:  Herr  Donat. 

I.  Demonstration. 

Herr  Zangemeister  demonstrirt  ein  Kind,  welohes  von  ihm  in  der  hiesigen 
Klinik  vor  Kursem  durch  Dekapitation  und  Kephalokranioklasie  des  naehfolgen- 
den  Kopfes  cur  Welt  befördert  wurde;  der  Fall  war  folgender: 

39j&hrige  Vpara  mit  plattraehitisohem  Becken  2.  Orades.  Vor  3  Jahren  kam 
Fat.  kreißend  mit  Querlage,  es  wurde  Wenduug  und  Extraktion  gemacht,  der 
nachfolgende  Kopf  musste  perforirt  werden;  es  entstand  damals  eine  komplette 
Uterusruptur,  die  durch  Laparotomie  geheilt  wurde.  Vor  IVs  Jahre  wieder  Quer- 
lage, Wendung,  Extraktion;  auch  dies  Mal  musste  der  nachfolgende  Kopf  perforirt 
werden;  Wochenbett  normal. 

Jetit  kam  die  Frau  wieder  am  Ende  der  Gravidität;  Fruchtwasser  seit  12  Stun- 
den abgeflossen,  Querlage,  Armvorfall,  Brustkorb  neben  der  Schulter  schon  fest 
eingekeilt,  Kind  lebend  aber  Herztöne  schlecht;  unterer  Uterusabschnitt  sehr  ge- 
spannt und  druckempfindlich.  Da  der  Kaiserschnitt  wegen  des  sehon  Ifinger 
abgeflossenen  Fruchtwassers  lu  gefährlich  schien  und  von  einer  Wendung  nach 
dem  Verlaufe  der  früheren  Wendungen  und  dem  augenblicklichen  Befunde  ab- 
gesehen werden  musste,  wurde  in  Anbetracht  der  Gefahr  einer  nochmaligen  Ruptur 
die  Dekapitation  gemacht  Die  Ausführung  gelang  mit  dem  Zweifel'schen 
Trachelorrhekter  außerordentlich  leicht.  Da  ich  an  der  Berliner  Frauenklinik 
mehrfach  Gelegenheit  hatte,  sum  gleichen  Zwecke  den  Braun'schen  Schlüssel- 
haken lu  benutzen  und  hier  schon  wiederholt  das  Zw  ei  fei 'sehe  Instrument  an- 
gewandt habe,  kann  ich  zu  Gunsten  des  letzteren  sagen,  dass  die  Abtrennung  des 
Kopfes  sehr  vereinfacht  ist.  Das  Abdrehen  gelingt  zwar  bei  fest  eingekeilter 
Schulter  schließlich  auch  mit  dem  Braun'sohen  Instrument,  besonders  wenn  man, 
entgegen  den  Braun*schen  Vorschriften,  so  dreht,  dass  der  Knopf  sich  nach  dem 
Rumpfe  zu  dreht  (weil  dadurch  der  kindliche  Kopf  sich  in  der  seitlichen  Ein- 
senkung  neben  der  mütterlichen  Wirbelsäule  fängt  und  ein  Drehen  des  ganzen 
Kin4es  viel  besser  vermieden  wird);  aber  die  Operation  ist  mit  dem  Braun'sohen 
Instrument  in  Folge  des  unbedingt  nöthigen  starken  Zuges  für  die  Mutter  weit 
eingreifender  als  die  Dekapitation  mit  dem  Zweifel  sehen  Instrument,  ja  auch 
gefährlicher  als  eine  (leichte)  Wendung.  Daher  wird  jenes  Instrument  auf  die 
Fälle  beschränkt  bleiben,  wo  eine  Wendung  nicht  mehr  mdgliell  ist,  das  Zwei- 
fersehe aber  mit  Vortheil  (weil  ungefährlicher)  angewandt,  wo  bei  todtem  Kinde 
die  Wendung  nicht  mehr  nöthig  ist;  denn  bei  beweglicher  und  eingekeilter 
Schulter  ist  die  Ausführung  gleich  leicht  und  ungefährlich. 
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Der  nachfolgende  Kopf  konnte  nicht  durch  Expression,  noch  manuell  entfernt 
▼erden,  das  Becken  war  lu  eng;  es  wurde  desshalb  perforirt  und  der  Kopf  leicht 
mit  dem  ZweifeTsohen  Kephalokranioklasten  entwickelt 

Beim  Versuch,  durch  Eingehen  in  den  Mund  den  Kopf  lu  extrahiren,  be- 
obachtete ich,  dass  das  schon  etwa  2  Minuten  dekapitirte  Kind  noch  Saug- 
bewegungen mit  der  Zunge  machte.  Es  erklärt  sich  das  wohl  daraus,  dass  die 
Durchtrennung  der  Halswirbelsftule,  wie  sich  herausstellte,  etwa  am  6.  und  7.  Hals- 
wirbel geeohehen  war,  wodurch  die  Medulla  intakt  blieb. 

Herr  Krönig  demonstrirt  das  Präparat  eines  Cervixcarcinoms,  welches  in  so 
fern  Interesse  bietet,  weil  es  zeigt,  wie  leicht  bei  der  gynäkologischen  Unter- 
suchung ein  yerkürstes  Parametrium  eine  carcinomatöse  Infiltration  yortäusehen 
kann.  Das  Präparat  stammt  von  einer  Pat.,  welche,  ehe  sie  lu  K.  kam,  Ton 
mehreren  auswärtigen  Gynäkologen  behandelt  und  als  inoperabler  Fall  lurflok- 
gewiesen  wurde.  Vor  3  Monaten  war  sie  wegen  eines  angeblich  nicht  operablen 
Oerrixcareinoms  exkochleirt  worden.  Bei  der  Untersuchung  fand  K.  das  rechte 
Parametrium  stark  yerkürzt,  die  Portio  ließ  sich  beim  Anhaken  nicht  herunter- 
liehen; dabei  war  die  Scheide  weder  verengt  noch  senü-atrophisch. 

K.  operirte  den  Fall  nach  Wertheim  und  möchte  über  den  Verlauf  der 
Operation  nur  Folgendes  mittheilen,  was  ihm  von  einigem  Interesse  erscheint. 

Um  einen  Vergleich  zu  erhalten,  wurde  der  rechte  Ureter  katheterisirt,  der 
linke  dagegen  nicht.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  war  das  Aufheben  des 
rechten  Ureters  an  der  seitlichen  Beckenwand  natürlich  leichter  wie  links;  aber 
das  Abschieben  und  das  Isoliren  des  Ureters  von  der  darüber  hinwegziehenden 
Uterina  war  entschieden  durch  den  steifen  Katheter  wesentlich  erschwert.  Als 
weitere  Nachtheile  ergaben  sich,  dass  nach  Beendigung  der  Operation  und  Heraus- 
ziehen des  Ureterenkatheters  der  Urin  stark  blutig  war.  K.  glaubt  daher  Wer th- 
heim  vollständig  beipflichten  zu  müssen,  dass  man  bei  der  Freilegung  des  Ureters 
besser  auf  das  Katheterisiren  verzichten  soll.  Bemerkenswerth  an  dem  Falle  er- 
scheint, dass  nach  Abheben  des  Ureters  das  Parametrium  nicht  carcinomatös  war. 

K.  hat  in  diesem  Falle,  weil  er  ein  Nekrotischwerden  befürchtete,  von  den 
parametranen  Geweben  nicht  viel  entfernt 

Das  Abheben  des  Rectums  und  der  Blase  war  relativ  einfach. 

Besonders  angenehm  wurde  die  Handhabung  der  von  Wert  heim  angegebenen 
Scheidenklemmen  empfunden,  weil  dadurch  das  stark  jauchende  Carcinom  von  der 
Wunde  vollständig  abgehalten  wurde.  Eine  Vorbereitung  des  Carcinoms  vor  der 
Operation  war  nicht  ausgeführt  worden. 

Der  Fall,  welcher  vor  3  Monaten  unter  der  Annahme  eines  inoperablen 
Carcinoms  nur  symptomatisch  behandelt  war,  hatte  sich  also  bei  der  abdominellen 
Totalexstirpation,  so  weit  es  makroskopisch  sichtbar  war,  als  vollständig  radikal 
operabel  herausgestellt. 

Herr  Zweifel  bemerkt  zur  Krönig'schen  Demonstration,  dass  man  aller- 
dings in  der  Beurtheilung  der  carcinomatösen  Infiltration  der  Parametrien  trotz 
großer  Übung  sich  irren  könne  und  das  demonstrirte  Präparat  sei  ein  eklatanter 
Beleg  dafür.  Interessant  ist  femer,  dass  Herr  Krön  ig  betont,  der  Ureterenkathe- 
teriemus  sei  schädlich,  wie  dies  Wert  heim  in  Gießen  gleichfalls  sagte.  Auch 
hat  Z.  ein  Carcinoma  portionis,  das  als  vaginal  leicht  operabel  zu  bezeichnen 
war,  von  der  Bauchhöhle  aus  operirt.  Er  hat  das  Peritoneum  abgelöst  und  den 
Ureter  freigelegt,  Drüsen  aber  nicht  gefunden  eben  so  wenig  wie  Krönig,  dessen 
Fall  doch  weit  vorgeschritten  war  und  der  das  Peritoneum  weit  spaltete.  Um  die 
Lymphwege  in  diesem  Falle  mit  dem  Auge  verfolgen  zu  können,  hat  Zweifel 
Pyoktanin  (1,0:100,0)  beiderseits  der  Portio  in  die  Parametrien  injicirt.  Doch 
bestand  danach  eine  diffuse,  bläulich  schimmernde  Verfärbung  des  Beckensell- 
gewebes  und  der  Ligamenta  lata,  es  waren  jedoch  die  Lymphbahnen  und  Lymph- 
drüsen nicht  isolirt  gefärbt.  Er  hat  die  Parametrien  in  diesem  Falle  von  oben 
abgeschoben  und  nachträglich  von  der  Scheide  aus  abgeklemmt.  Eine  Vordesin- 
fektion und  Präparation  hält  er  für  durchaus  geboten,  um  ein  Risiko  der  Sepsis 
und  des  Impfreoidivs  weniger  zu  haben. 
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Herr  Littauer  glaubt,  daas  man  in  FftUen  wie  dem  KTÖnig'sehen  das 
Heran  spräpariren  der  Ureter en  vermeiden  könne,  wenn  man  den  Ureter  nicht  gleich 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  sondern  erst  dann  freilegt,  wenn  man  nach  Ab- 
schieben der  Blase  sicher  ist,  dass  die  Ausdehnung  der  Neubildung  diesen  immer- 
hin gef&hrliohen  Eingriff  verlangt 

Herr  Glockner  demonstrirt :  1)  ein  durch  Operation  gewonnenes  Prftparat  von 
intraligamentärem  Myom,  in  welches  ein  Corpuscareinom  durch- 
gebrochen ist. 

Bei  der  37jährigen  Fat.  war  Vs  ^^^  ^or  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  eine 
Geschwulst  konstatirt  worden,  welche  seitdem  rasch  gewachsen  war.  Die  früher 
sehr  starken  Menses  waren  in  den  letzten  2  Monaten  nicht  aufgetreten,  dess- 
gleichen  keine  unregelmäßigen  Blutungen.  Bei  der  Untersuchung  war  ein  links- 
seitig intraligamentär  entwickelter,  kleinmannskopfgroßer,  derber  7\unor  lu  pal- 
piren.    Für  ein  Corpuscareinom  lagen  keinerlei  Anhaltspunkte  vor. 

Die  Operation  (Herr  Geh.- Rath  Zweifel)  wurde  vaginal  durch  Umsehneidung 
der  Fortio  begonnen  und  abdominell  zu  Ende  geführt  Der  Tumor  war  vielfach 
mit  der  Bauchwand,  dem  Netze  und  Darmschlingen  verwachsen.  Die  Kranke 
starb  am  3.  Tage  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Bei  der  Sektion  fanden  sich 
Carcinommetastasen  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  dem  Netze,  der  Darm- 
serosa.  Außerdem  bestand  eine  frische,  fibrinös-eitrige  Feritonitis,  durch  Ferfo- 
ration  einer  Dünndarmschlinge  bedingt  Die  Ferforationsstelle  war  in  der  Dicke 
der  ganzen  Wand  carcinomatös  infiltrirt  In  der  hinteren  und  seitlichen  Wand 
des  Uterus  bestand  ein  ulcerirtes,  papilläres  Carcinom,  von  welchem  aus  man  mit 
einer  Sonde  bis  in  das  Centrum  des  Myoms  gelangte.  Dem  entsprechend  fand  sich 
im  Centrum  des  Myoms  eine  apfelgroße,  zum  Theil  mit  Geschwulstmasse  erfüllte 
Höhle,  deren  Wand  von  einer  weichen,  bröckligen  Aftermasse  gebildet  wurde, 
welche  von  den  peripheren  Myompartien  nicht  scharf  abgesetzt  ist.  Mikroskopisch 
zeigten  die  Wucherungen  in  der  Uterushöhle  das  typische  Bild  eines  sog.  Adenoma 
malignum;  in  der  Uteruswand,  an  der  Durohbruohs teile,  waren  mehrschichtige 
Zellschläuche  und  solide  Zellzapfen,  im  Innern  des  Myoms  ein  sehr  sellreiches 
Carcinom  mit  poljrmorphen  Zellen  zu  konstatiren.  Bemerkenswerth  erscheint,  dass 
über  die  Schleimhaut  der  ganzen  Körperhöhle  und  der  Cerviz  zerstreut  zahlreiche 
papilläre  und  warzenartige  Wucherungen  sich  fanden,  welche  durch  unveränderte 
Schleimhaut  von  einander  getrennt  waren.  Diesen  Befund  hat  G.  schon  mehrfach 
bei  Corpuscarcinomen  erhoben  und  muss  demnach  angenommen  werden,  dass  die 
CorpuBcarcinome  häufig  nicht  von  einer  circumscripten  Stelle  ausgehen  und  sich 
von  da  weiter  verbreiten,  sondern  aus  einer  ganzen  Anzahl  von  Funkten  gleich- 
zeitig, oder  auch  zeitlich  getrennt,  entstehen  können. 

Der  große  Tumor  stellte  sich  mikroskopisch  in  seinen  peripheren  Fartien  als 
reines,  nur  wenig  Bindegewebe  enthaltendes  Myom  dar. 

2)  Teratom  d.es  Ovarium. 

Der  kindskopf große  Tumor  stammt  von  einem  16jährigen  Mädchen,  welches 
mit  hochgradigem  Ascites  in  die  Klinik  eintrat.  Nach  Ablassen  von  etwa  16  Liter 
Ascitesflüssigkeit  ließ  sich  neben  dem  Uterus  ein  Ovarialtumor  konstatiren.  Die 
Operation  (Herr  Geh.-Rath  Zweifel)  wurde  in  Schleich'scher  Infiltrations- 
anästhesie ausgeführt.  Fat.  ist  glatt  genesen,  hat  sich  seit  der  Operation  außer- 
ordentlich erholt  und  waren  bei  späteren  Untersuchungen  keinerlei  abnorme  Be- 
funde, speciell  keine  Wiederansammlung  von  Ascites  nachweisbar. 

An  dem  Tumor,  welcher  mit  Ausnahme  einer  subcapsulär  gelegenen,  mit 
Talgbrei  und  Haaren  erfüllten  spaltförmigen  Höhle,  eine  solide,  allerdings  von 
zahlreichen  Cystchen  durchsetzte  Masse  darstellte,  waren  schon  makroskopisch 
Zähne,  Knochen  und  Knorpel  nachweisbar;  mikroskopisch  fand  sich  außerdem 
Epidermis  mit  ihren  Anhängen,  drüsenartige  Bildungen  mit  hohem  Cylinderepithel, 
so  wie  nervöses  Gewebe  in  sehr  großer  Menge.  Letzteres  zeigte  vorwiegend  den 
Bau  von  der  grauen  Substanz  mit  eingestreuten  pyramidenförmigen  Ganglienzellen; 
femer  fanden  sich  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Ventrikel-  resp.  Centralkanal- 
anlagen,  in  welche  vielfach  Plexus  chorioidei  vorragten.    Weiterhin  waren'  Ganglien- 
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seilen  yon  der  Form  derer  in  den  Spinalganglien,  Nervenbündel,  meist  mark- 
lose Fasern,  Torhanden.  Mehrfach  zeigten  diese  Ganglienzellen  eine  Anord- 
nung, Tfie  sie  den  Spinal-  resp.  Sympathicusganglien  entspricht.  Versohiedenüieh 
waren  femer  embryonale,  rudimentäre  Augenanlagen  nachzuweisen,  kenntlich  an 
dem  Chorioidialpigment  und  Zellhaufen,  welche  der  Kdmersehieht  in  der  Retina 
ähneln. 

3]  Uterus  gravidus  im  4.  Monate,  wegen  Carcinoma  portionis  un- 
Terkleinert  vaginal  entfernt.  (Operateur  Geh.-Ratb  Zweifel.)  An  dem 
Präparate  lässt  sich  sehr  schön  erkennen,  dass  in  diesem  Zeitpunkte  der  Schwanger- 
schaft die  Decidua  reflexa  noch  nicht  mit  der  Decidua  yera  verklebt  ist. 

Das  rechte  Ovarinm  enthielt  eine  haselnussgroße  Dermoidcyste. 

Diskussion.  Herr  Krönig:  Zu  der  Demonstration  des  Herrn  Glockner, 
multiples  Auftreten  von  Carcinom  an  verschiedenen  Stellen  des  Genitalapparates 
betreffend,  möchte  ich  einen  Beitrag  liefern.  Vor  s/4  ^^br  operirte  ich  eine  Frau 
wegen  anscheinend  primären  Tubencarcinoms.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
stellte  es  sich  heraus,  dass  das  Cardnom  sich  auf  die  Tube  nicht  allein  beschrfinkt 
hatte,  sondern  es  fand  sich  schon  eine  carcinonuitöse  Aussaat  auf  das  abgrenzende 
Peritoneum  des  Douglas.  Ich  beschränkte  mich  darauf^  den  Tubentumor  zu  exstir- 
piren.  Die  Frau  erholte  sich  merkwürdigerweise  zuerst  auffallend,  dann  aber 
trat  wieder  schnell  Abnahme  der  Kräfte  ein.  Vs  ^^^'  ^^<^^  ^^^  Operation  bildete 
sich  an  der  Portio  eine  Blumenkohlgeschwulst,  welche  sich  als  Carcinom  erwies. 
Wenn  der  Fall  auch  inoperabel  war,  so  spricht  er  doch  dafCür,  dass  man  bei  Car- 
cinom der  Tube  principiell  den  Uterus  mit  entfernen  solL 

Herr  Zweifel:  Die  pathologischen  Anatomen  haben  sich  vor  mehr  als  einem 
Deeennium  viel  mit  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Carcinom  an  verschiedenen 
Stellen  des  Uterus  befasst  und  das  Ergebnis  war,  dass  in  3  unanfechtbaren  Fällen 
bei  beginnendem  und  völlig  isolirtem  Portiocarcinom  ein  Carcinom  im  Fundus  zu 
gleicher  Zeit  nachgewiesen  wurde.  Man  sollte  glauben,  dass  diese  Fälle  genügen 
würden,  um  überall,  wo  dies  angängig  ist,  bei  Portiocarcinomen  die  Totalexstir- 
pation  zu  bevorzugen  gegenüber  der  hohen  supravaginalen  Amputatio  ooUi,  um 
so  mehr,  als  die  erstere  weder  gefährlicher,  noch  schwieriger  ist  und  bei  Carci- 
noma uteri  die  Ho£fhung  auf  Nachkommenschaft  in  den  Hintergrund  tritt  Im 
Gegensatz  zu  diesen  Gründen  hält  Hofmeier  an  der  Empfehlung  der  hohen 
Aupravaginalen  Amputatio  colli  fest,  was  um  so  weniger  zu  verstehen  ist,  als  er 
sieh  vor  dieser  erneuten  Empfehlung  in  Gießen  dahin  äußerte,  dass  die  Verhand- 
lungen über  dieses  Thema  ihm  den  Eindruck  einer  Bankerottserklärung  über  die 
vaginale  Totalexstirpation  gemacht  hätten. 

Meines  Ermessen  ist  kein  Anlass  gegeben,  wo  schon  jetzt  prooentualiter  mehr 
Frauen  vom  Uteruscarcinom  haben  geheilt  werden  können,  als  vom  Brustkrebs,  von 
einer  Bankerotterklärung  der  vaginalen  Totalexstirpation  zu  reden.  Wenn  die  vagi- 
nale Totalexstirpation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zur  Dauerheilung  hat  führen 
können,  so  ist  es  jedenfalls  wahrscheinlich,  dass  die  supravaginale  Collumamputation 
dies  noch  weniger  vermocht  hätte.  Höchstens  mit  derjenigen  Einschränkung, 
unter  welcher  Winter  ihre  Berechtigung  gelten  ließ,  kann  diese  Operation  noch 
in  Frage  kommen. 

Eher  muss  man  aus  den  Verhandlungen  in  Gießen  den  Schluss  ziehen,  dass 
man  bei  Portiocarcinom  immer  noch  die  Ovarien,  und  bei  Carcinomen  des  Ovarium 
auch  noch  den  Uterus  mitnehmen,  d.  h.  dass  man  radikaler  verfahren  müsse,  wo 
dies  ohne  Vergrößerung  der  Gefahr  ausführbar  ist  Dass  der  Versuch  gemacht 
werden  muss  und  gewiss  überall  gemacht  wird,  mehr  Fälle  von  Uteruscarcinomen 
dauernd  zu  heilen  mit  der  Wegnahme  der  Beckenlymphdrüsen,  ist  selbstverständ- 
lich. Aber  gegenüber  Herrn  Krön  ig  möchte  ich  hervorheben,  dass  Wertheim 
in  Gießen  die  Betonung  in  erster  Linie  auf  die  Entfernung  derBeckenlymph- 
drüsen  legte;  nicht  auf  die  der  Parametrien.  Wozu  wären  denn  die  schema- 
tisohen  Zeichnungen  demonstrirt  worden.  Die  Parametrien  sind  nach  Sohuchardt's 
Methode  mit  geringerer  Gefahr  von  unten  her  eben  so  ausgiebig  zu  entfernen, 
wie  Von  der  Bauchhöhle  aus. 
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Herr  Littauer  bemerkt,  dass  er  bereits  1890  in  dieser  Gesellschaft  einen 
Vortrag  über  »Krebs  der  Gebärmutter  und  des  Eierstocks  bei  derselben  Person« 
gehalten  habe  und  dabei  über  14  solche  Fälle,  in  denen  es  sieh  anscheinend  nicht 
um  Metastasen  handelte,  berichten  konnte. 

Herrn  Littauer  erwidert  Glöckner,  dass  aus  einem  gleichseitigen  oder 
auch  leitlich  getrennt  auftretendem  Caroinom  im  Uterus  und  den  Ovarien  nicht 
ohne  Weiteres  geschlossen  werden  dürfe,  dass  auf  maligne  Erkrankungen  des 
Eierstocks  maligne  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  folgen  könnten  und  um- 
gekehrt, wie  Herr  Littauer  meint  Wahrscheinlich  wird  es  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  einschlägigen  Fälle  um  eine  Metastasenbildung  von  dem  einen  Organe 
zum  anderen  gehandelt  haben.  Eine  Metastasenbildung  wäre  mit  Sicherheit  nur 
auszuschließen  bei  makroskopisch  nicht  in  einander  übergehenden  Geschwülsten 
und  gleichzeitig  verschiedenem  histologischem  Bau. 

n.  Herr  Zangemeister:  Über  den  Ammoniakgehalt  des  Harns  in 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  im  Hinblick  auf  Nephri- 
tis und  Eklampsie. 

Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  den  Hegar 'sehen  Beiträgen  fOr  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie. 

Diskussion.  Zweifel:  Die  Ammoniaksalze  im  Blute  stehen  immer  in  einer 
gewissen  Besiehung  zu  den  Natronsalzen.  Ammoniak  als  Endprodukt  der  Ver- 
brennung der  Eiweißstoffe  kommt  natürlich  nie  im  Blute  frei  vor,  denn  es  wird  über- 
all, wo  es  eine  Säure  findet  von  dieser  gebunden  und  findet  selbstredend  im  Blute 
sicher  immer  eine  Säure  dazu  vor,  nämlich  die  Kohlensäure.  Das  kohlensaure  Am- 
moniak wird  in  der  Leber  zu  Harnstoff  umgebildet.  Wenn  nun  zu  viel  kohlensaures 
Ammoniak  entsteht  und  man  fügt  Natronsalze  in  Verbindung  mit  Pflanzensäuren 
hinzu,  welche  im  Blute  zu  kohlensaurem  Natron  verbrennen,  oder  man  giebt 
kohlensaures  Natron  unmittelbar  ins  Blut,  so  wird  eben  so  viel  als  Natron  hinzu- 
kommt vom  kohlensauren  Ammoniak  in  kohlensaures  Natron  umgesetzt,  also  die 
Harnstoffbildung  und  -Ausscheidung  entlastet.  Findet  sich  umgekehrt  mehr 
Säure,  s.  B.  eine  Mineralsäure,  im  Blute,  so  wird  eben  so  viel  als  dieser  Säure,  z.  B. 
der  Schwefelsäure,  entspricht,  vom  Ammoniak  gebunden  und  der  Harnstoffbildung 
entzogen,  so  dass  Säureüberschuss  eine  Herabsetzung  der  Harnstoffbildung  und 
-Ausscheidung  zur  Folge  haben  müsste.  Durch  die  Methode,  welche  Dr.  Zange- 
meister angewendet  hat,  ist  nur  dasjenige  Ammoniak  zu  finden,  welches  an 
fixe  Säuren,  so  z.  B.  Schwefelsäure,  gebunden  ist.  In  dieser  Hinsieht  ist  es  von 
Bedeutung,  dass  die  absolute  Menge  des  Ammoniak  bei  Eklampsie  ver- 
mindert ist. 

Herr  Zangemeister  (Schlussvort):  Auf  die  Anfrage  von  Herrn  Geh.-Rath 
Zweifel  erlaube  ich  mir  zu  antworten,  dass  im  Allgemeinen  nach  den  bisher 
untersuchten  Fällen  die  Ausscheidung  der  Ammoniaksalze  bei  Nephritis  und 
Eklampsie,  im  Vergleich  mit  normalen  Kreißenden,  vor  der  Geburt  herabgesetzt 
und  im  Wochenbett  erhöht  erscheint,  dass  also  eine  Retention  dieser  Salze  bei 
Nephritis  und  Eklampsie  eben  so  wie  in  beiden  Fällen  eine  Retention  des  Harn- 
wassers stattzufinden  scheint.  Da  ich  aber  gerade  auch  einen  Fall  hatte,  wo  bei 
schwerer  Eklampsie  die  Ammoniakausscheidung  völlig  gleichmäßig  blieb,  so  kann 
ein  ursächlicher  Zusammenhang  vorläufig  nicht  angenommen  werden;  Betreffs  der 
erwähnten  Alkalizufuhr  möchte  ich  bemerken,  dass  nach  meinen  bisherigen  Unter» 
suchungen  Alkalizufuhr  keine  Verminderung  der  Ammoniaksalze  im  eklamptischen 
Harn,  sondern  im  Gegentheil  auffallend  hohe  relative  und  absolute  Werthe  ergab. 

Herrn  Krön  ig  möchte  ich  erwidern,  dass  Eklampsien,  die  nur  im  Wochen- 
bett auftraten,  bisher  nicht  in  dieser  Hinsicht  zur  Untersuchung  kamen. 
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Verschiedenes. 

2)  J.  Kalabin  (Moskau).     Über  die  Kontraktionen  des  Uterus  unter 
Anwendung   von  Lamium  album  und   einigen   anderen   pharmako- 
logischen Mitteln. 

(Physiologiste  russe  Vol.  11.  No.  26—30.) 

Es  wurde  experimentell  die  Wirkung  Ton  Lamium  album  auf  die  Blutgerin- 
nung, den  Blutdruck  und  die  Oebärmutterkontraktionen  geprüft  Bei  intravenöser 
Injektion  yon  Infusum  lamii  albi  tritt  zuniokst  in  Folge  direkter  Wirkung  auf 
das  Herz  bedeutendes  Fallen  des  Blutdruckes  ein,  der  jedoch  bald  wieder  zur 
Norm  zurückkehrt  und  dann  bis  6X  den  anf&nglichen  Druck  übersteigt.  Die 
BlutgerinnuDg  wird  nicht  beeinflusst.  Bezüglich  der  Gebftrmutterkontraktionen 
wurde  mittels  des  Lindemann'schen  uterinen  Onkographen  nach  den  Injek- 
tionen ein  langsames  und  allm&hliches  Zusammenziehen  in  Folge  spasmodischer 
Gefftßverengerung  (Hündin)  festgestellt. 

Klinisch  wurde  bei  Blutung  in  Folge  interstitieller  Fibrome  die  Hälfte  der 
FftUe  günstig  beeinflusst,  bei  Hfimorrhagien  in  Folge  entzündlicher  Adnexerkran- 
kung  mehr  als  43  der  behandelten  Fälle.  Bei  postpuerperalen  Blutungen  wirkten 
Ergotin  und  Seeale  besser.  Bei  Abortus  incipiens,  hämorrhoidalen  Blutungen, 
Hämoptoe  wurden  gleichfalls  günstige  Erfolge  erzielt  Das  Mittel  wird  per  os 
gereicht:  40  Tropfen  von  Tinot.  lamii  albi  2stündlich  bis  zum  Aufhören  der 
Blutung,  bei  Abortus  incipiens  3— 4mal  täglich  25  Tropfen. 

Stoeekel  (Bonn). 

3)  B.  J.  Sohwars.    Zur  Kasuistik  der  Monstra  per  defectum. 

(Wratsch  1901.  No.  1.  [Russisch.]) 

M.  T.,  29  Jahre  alt,  Vpara,  hat  am  21.  September  1898  ein  Monstrum  geboren. 
Das  geborene  Kind  weiblichen  Geschlechtes  war  gut  entwickelt,  21/4  kg  schwer, 
14^2  cm  in  Schultern  breit.  Die  Missgeburt  gehört  ihrer  Form  nach  im  All- 
gemeinen zur  Mikrocephalie,  im  Speciellen  zur  Craniorachischisis,  d.  h.  zu  dieser 
Art  der  Mikrocephalie,  bei  welcher  die  Abwesenheit  des  Schädels  sich  auf  den 
mehr  oder  weniger  großen  Theil  der  Wirbelsäule,  deren  Bogen  nicht  zugeschlossen 
werden,  erstreckt.  Die  Schädelbasis  war  mit  einer  weichen,  gefäßreichen  Membran 
bedeckt  Der  ungenügend  entwickelte  Kopf  sitzt  unmittelbar  auf  dem  Körper 
und  ist  mit  dem  Gesicht  nach  oben  'gerichtet;  die  Ohren  befinden  sich  fast  auf 
den  Schultern,  die  Zunge  ragt  aus  dem  Munde  hervor  (eben  so  wird  Aneneephalie 
Ton  Prof.  Schröder  beschrieben).  Die  Placenta  war  hypertrophisch,  die  Nabel- 
schnur kurs.  Außer  Craniorachischisis  war  in  diesem  Falle  auch  Ompbalooele 
(Hernia  umbilicalis  cum  ectopia  yiscerum)  Torhanden,  was  sehr  selten,  besonders 
bei  Mädchen,  beobachtet  wird.  Durch  eine  sehr  breite  Öffnung  im  Leibe  fiel  der 
größte  Theil  der  Därme  heraus  (Eventratio).  Das  Herausfallen  der  Därme  ist 
nach  Eulen  bürg  immer  mit  einer  Skoliose  oder  Lordose  kombinirt;  im  be- 
schriebenen Falle  war  Kypholordose  vorhanden.  M«  Ctersehn  (Kiew). 

4)  H.  Iioimann   (Franzensbad).     Über    die    lokale   Anwendung   der 

Kohlensäure  bei  Menstruationsstörungen. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  15.) 
Die  Indikationen  sind:  Dysmenorrhoe,  Oligomenorrhoe,  Amenorrhoe,  Frigi- 
dität, Metritis  chronica,  Portioerosionen.  Die  Applikation  geschieht  in  Form  von 
Bädern  und  Duschen.  Das  Bad  besteht  aus  einem  100 — 120  cm  tiefen  Bassin,  in 
welchem  die  Pat.  angekleidet  steht  und  nur  darauf  zu  achten  hat,  dass  der  Kopf 
oberhalb  des  Bassins  sich  befindet.  Für  die  lokale  Anwendung  der  Dusche  hat 
L.   einen  Apparat   konstruirt,   der  aus  einem  Böhrenspeculum  besteht,   dessen 
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ftußere  Mündung  duich  eine  Scheibe  gasdicht  abgeBohlossen  werden  kann.  Diese 
Seheibe  ist  von  2  Rohren  durchbohrt,  einem  größeren  Zuleitangs-  und  einem 
engeren  Ableitungsrohre.  Letzteres  giebt  beim  schwächsten  Gasstrome  einen  deut- 
lichen Ton,  dessen  Stärke  und  Schwankungen  eine  direkte  Beurtheilung  der  Strom- 
stärke gestatten.  Nach  Einstellung  der  Portio  kann  man  auf  diese  Weise  den 
Strom  direkt  gegen  den  Uterus  leiten.  Die  unmittelbare  Wirkung  der  Kohlen- 
säure äußert  sich  in  einer  stärkeren  Böthung  der  Portio,  Sekretion svermehrung. 
Die  Menstruation  tritt  luweilen  früher  und  stärker  auf.  Selbst  bei  starkem  Strome 
des  in  einer  Temperatur  yon  13^  einströmenden  Gases  ist  die  Applikation  völlig 
schmerzlos.  Stoeekel  (Bonn). 

5)  W.  Wesrrauoh  (Wiesbaden).     Über  die  Indikationen  und  Erfo^e 

der  Kolpoköliotomie. 

Inaug.-Diss.,  Straßburg,  1901. 

25  Fälle  (12mal  Golpocoeliotomia  anterior,  13mal  Colpoeoeliotomia  posterior) 
bei  Oyarialcysten,  Corpus  luteum-Gysten,  Dermoiden,  Parovarialcysten,  Tubo-oya- 
rialtumoren,  Tubengravidität,  entiündlicher  Adnezerkrankung,  Myom  und  Betro- 
flexio.  Die  Blutung  war  nur  Imal  schwer  zu  beherrschen  (Dermoid),  in  einem 
Falle  traten  Nachblutungen  auf  (Vaginofization).  Die  Indikationen  für  die  Kolpo- 
köliotomie werden  ziemlich  eng  begrenzt:  Kindskopfgröße  darf  der  betreffende 
Tumor,  falls  er  solide  ist,  nicht  Überschreiten,  er  muss  sich  ins  kleine  Becken 
einpressen  lassen,  es  dOrfen  keine  zu  festen  und  ausgedehnten  Adhäsionen  vor- 
handen sein.  Die  Vagina  wird  vor  der  Operation  in  der  Freund'schen  Klinik 
jetzt  doppelt  desinficirt  (Ausreiben  mit  Karbol,  Ausspülen  mit  Lysol).  Kein  Todes- 
fall anter  den  beschriebenen  Fällen.  Stoeekel  (Bonn). 

6]  Ewald  (Berlin).    Das  Puigatol,  ein  neues  AbfiihrmitteL 

(Therapie  der  Gegenwart  1901.  No.  5.) 

Das  Mittel  hat  sich  bei  chronischer  und  interkurrenter  Obstipation  bewährt. 
Es  ist  geschmacklos  und  ohne  reisende  Nebenwirkungen.  Der  Urin  wird  durch 
dasselbe  roth  gef&rbt.  Die  Wirkung  tritt  nach  12 — 18  Stunden  ein.  Die  Dosis 
ist  0,5  g  in  Pulvern,  besser  0,3  g  in  Tabletten.  Des  Versuches  wegen  wiirden 
5,0  g  auf  einmal  gegeben,  ohne  üble  Nebenwirkung.  Offenbar  wird  der  Über- 
schuss  mit  dem  Stuhle  ausgeschieden.  Stoeekel  (Bonn). 

7)  Montgomery  (Philadelphia).     Beckenmassage. 

(Therapeutic  gaz.  1900.  November  15.) 

Ausführung,  Indikationen  und  Kontraindikationen  der  Beokenmassage  werden 
besehrieben.  Unter  den  letzteren  wird  vor  Allem  die  bösartige  Natur  von  Neu- 
bildungen hervorgehoben,  deren  Bestehen  die  Ausführung  der  Massage  direkt  als 
strafbare  Handlung  erscheinen  lässt.  Während  es  zuweilen  nützlich  sein  kann, 
kleine  Cysten  zu  sprengen,  ist  die  Massage  gefährlich  bei  großen  dünnwandigen 
Cysten. 

Wenn  Einzelne  die  Massage  als  eine  Art  von  Masturbation  beim  Weibe,  aus- 
geführt durch  einen  Mann,  verdammen,  so  muss  dagegen  hervorgehoben  werden, 
dass  die  Procedur  meist  viel  zu  schmerzhaft  ist,  um  geschlechtliche  Aufregung 
herbeiführen  zu  können.  Sollte  das  aber  doch  einmal  der  Fall  sein,  so  genügt 
es,  den  Druck  etwas  zu  verstärken,  um  sogleich  jeden  Orgasmus  zu  beseitigen. 

Lttke  (Königsberg  i/Pr.). 

8)  F.   Linser   (Tübingen).      Über   Sacraltumoren   und   eine   seltene 

fötale  Inklusion. 

(Beiträge  zur  kUn.  Chirurgie  Bd.  XXIX.  Hft.  2.) 

Verf.  berichtet  über  5  Fälle,  die  eine  interessante  Steigerung  vom  einfachen 
eincystischen,  teratoiden  Mischtumor  bis  zum  ausgesprochenen  Foetus  in  foetu 
vorführen. 
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Fall  I.  Sftugling.  Gut  2manii8fau8tgroße,  sohwappende  Geschwulst  in  der 
Xjreiisbeingegend.  Exstirpation.  Die  Cysten  wand  besteht  aus  Bindegewebe  mit 
innerem  Epithelbelag:  Abschnarnngsprodukt  des  Peritoneums  «der  des  Postanal- 
darmes. 

Fall  IL  S&ugliug.  Mannsfaustgroße  Cyste  mit  zahlreichen  Nebeneysten.  In 
der  Auskleidung  finden  sich  alle  möglichen  Arten  yon  Epithel,  im  Stroma  Pigment^ 
glatte  Muskelfasern  und  Neurogliafcewebe.    Teratoide  Mischgeschwulst. 

Fall  m.  S&ugling.  In  der  Kreusbeingegend  weiche,  beim  Pressen  sich  Ter- 
großem  de  Geschwulst.  Die  Haut  darüber  ist  mit  kurzen  Haaren  besetzt  Der 
(exstirpirte)  Tumor  ist  aus  Tielen  Knollen  zusammengesetzt  und  enthftlt  die  ver- 
sehiedensten  Epithelarten,  glatte  und  quergestreifte  Muskulatur,  Knorpel,  Glia- 
gewebe,  Neryenfaserstr&nge  und  Ganglienzellen;  diese  haben  bestimmte  organ- 
ähnliche Zusammensetzung  zu  Magen,  Schilddrüse,  Rückenmark,  SpinalgangUen, 
wahrscheinlich  auch  zu  Trachea,  Ösophagus,  Lungenanlage  und  Anfang  einer 
Nierenentwicklung:  Fötale  Inklusion. 

Fall  IV.  13j ähriges  M&dchen.  Am  oberen  Ende  der  Cerena  ani  eine  über 
gäneeeigroße,  leicht  ausschälbare  Geschwulst:  Papilläres  Kystom  mit  elastischen 
und  glatten  Muskelfasern.    Teratoide  Mischgeschwulst. 

Fall  y.  46jährig.  Pat.  Wahrscheinlich  angeborene,  in  den  letzten  Jahren 
schnell  gewachsene,  etwa  faustgroße  Geschwulst  des  Kreuzbeines  in  der  Form 
eines  Fibrolipoma  pendulum.  Cystischer  Bau.  Die  Cysten,  mit  mehrschichtigem 
Cylinderepithel  ausgekleidet,  secerniren  Schleim:  Teratoide  Geschwulst. 

Klinisch  bemerkenswerth  ist  die  große  Schwächlichkeit  der  3  kindlichen  Fat, 
die  auf  dem  starken  Verbrauche  von  Emährungsmaterial  von  Seiten  des  Parasiten 
beruhen  soll.  2  Kinder  erholten  sich  bald  nach  der  Operation,  das  3.  starb. 
Recidive  kamen  nicht  vor.  Calmann  (Hamburg). 

9)  Bland  Sutton.     120  Myome  in  einem  Uterus. 

(Brit.  med.  journ.  1901.  April  6.) 

S.  hat  1899  einen  Uterus  beschrieben,  der  102  Myome  enthielt.  Der  jetzt 
exstirpirte  Uterus  maß  10  cm  im  vertikalen  und  15  cm  im  transversalen  Durch- 
messer. Das  faustgroße  Organ  wurde  gehärtet  und  zerschnitten,  und  S.  glaubt 
durch  Berechnung  gefunden  zu  haben,  dass  120  Myome  von  Koriander  bis  Kirsch- 
kemgröße  vorhanden  waren.  Bemerkenswerth  war  es,  dass  die  Tumorzellen  stets 
um  die  Arterien  angeordnet  waren  und  S.  vermuthet,  dass  die  Gef&ßmuskulatur 
die  Quelle  für  die  Myome  abgegeben  habe,  während  er  bislang  geglaubt  hatte, 
dass  die  Uterusmyome  in  Beziehung  zu  den  Nerven  ständen.  (Litteraturangaben 
finden  sich  in  S/s  kurzem  Berichte  nicht  vor.  Ref.]     Bissmann  (Osnabrück}. 

10)  E.  Tridondani.     Beitrag  zur  Kenntnis  der  Cervicalfibrome. 

(Ann.  di  ost.  e  gyn.  1900.  Juli.) 

Verf.  bespricht,  unter  BerQcksichtigung  der  Litteratur  und  Mittheilung  von 
8  eigenen  Beobachtungen  (sämmtlich  operativ  behandelt)  die  Anatomie,  Symptoma- 
tologie und  Therapie  der  reinen  Cervixfibrome  (ohne  Mitbetbeiligung  des  Corpus 
uteri).  Die  wesentlichsten  Ergebnisse  seiner  Arbeit  lassen  sich  folgendermaßen 
zusammenfassen : 

Die  Fibromyome  der  Cervix  haben  einen  vorwiegend  fibrösen  Bau;  nur  in  den 
ersten  Entwicklungsstadien  sind  sie  myomatös.  Ihre  Farbe  ist  weißer,  ihre  Kon- 
sistenz härter  als  die  der  Corpusfibrome.  Sie  sind  fast  immer  nur  in  der  Einzahl 
vorhanden,  und  besitzen  in  der  Regel  eine  bindegewebige  Kapsel.  Ihr  Prädilek- 
tionssits  ist  die  hintere  Wand  der  Cervix;  das  Wachsthum  der  Tumoren  geht  im 
Allgemeinen  ziemlich  langsam  vor  sich.  Die  Symptomatologie  ist  in  mancher 
Hinsicht  ähnlich  wie  bei  den  Corpusfibromen ;  doch  bestehen  gewisse  Unterschiede. 
Ein  ziemlich  konstantes  und  sehr  charakteristisches  Symptom  der  Cervicalfibrome 
besteht  in  den  Störungen  der  Hamentleerimg  (vgl.  die  Krankengeschichten  des 
Verf.).  Diese  Störungen  können  die  verschiedensten  sein:  Schmerz  und  Brennen 
beim  Urinlassen,  häufiger  Drang,  Inkontinenz  der  Blase  oder  Unmöglichkeit,  den 


1042  Centralblatt  für  Qynftkologie.     No.  37. 

Urin  spontan  xu  entleeren.  Bei  der  anatonxischen  Verbindung  iwisehen  Cerrix 
und  Blase  sind  derartige  Störungen  der  HarnenÜeernng  sehr  leicht  erklftrlich.  Die 
Blutungen  sind  bei  Cenricalfibromen  im  Oansen  spärlieh,  jedenfalls  erheblich  sel- 
tener, als  bei  den  Tamoren  des  Corpus.  Unter  den  8  Fällen  des  Verf.  traten  nur 
2mal  wesentliche  Hämorrhagien  auf.  Diese  Blutungen  sind  die  Folge  der  durch 
den  Reis  des  Tumors  bedingten  Metritis  und  Endometritis  (Verf.  hat  dies  hieto- 
logisch  nachgewiesen).  Diese  Endometritis  ist  jedoch  bei  Oerricaltumoren  geringer, 
als  bei  den  Corpusfibromyomen ;  daher  auch  die  geringere  Blutung.  Vielleicht 
kommt  auch  der  Umstand  in  Betracht,  dass  das  Durchschnittsalter  der  Trägerinnen 
Ton  Cervicalfibromen  nahe  der  Menopause  liegt.  Di£ferentialdiagn ostisch  kommt 
stets  das  Verhalten  der  Menses  in  Betracht;  eine  normale  oder  sogar  abnorm 
geringe  Menstruation  spricht  bei  nachgewiesenem  Fibrom  jedenfalls  dafür,  dass 
dasselbe  von  der  Cerviz  ausgeht.  Die  objektive  Diagnose  gründet  sich  im  All- 
gemeinen auf  den  Nachweis  des  Corpus  uteri  oberhalb  der  Tumormasse,  wobei 
insbesondere  die  Palpation  der  Ligg.  rotunda  und  der  Ovarien  wichtig  ist;  die 
besondere  Unterscheidung  des  Sitzes  und  der  Topographie  des  Tumors  richtet 
sich  nach  der  Lage  und  Form  des  Muttermundes.  Der  Cervicalkanal  ist  meistens 
erweitert;  relativ  häufig  findet  sich  Albuminurie  (jedenfalls  als  eine  Folge  der 
Kompression  der  Ureteren). 

Die  Cervicalfibrome  erleiden  nicht  selten  degenerative  Veränderungen:  Eite- 
rung, Fäulnis,  Cystenbildung  etc.  —  Hinsichtlich  der  Therapie,  insbesondere  des 
operativen  Eingreifens,  scheidet  Verf.  die  Tumoren  in  solche  mit  vorzugsweise 
vaginaler  Entwicklung  und  solche  mit  supravaginaler  Entwicklung.  Im  ersteren 
Falle  ist  der  vaginale  Weg  zu  wählen,  im  letzteren  dagegen  ist  im  Allgemeinen 
der  Bauchschnitt  vorzuziehen  (wenigstens  bei  allen  größeren  Tumoren).  Ob  die 
lokale  Enukleation  oder  die  Amputation  resp.  Exstirpation  des  Uterus  Torzu- 
nehmen  sei,  kann  nur  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

11)  A.  A.  Dranizin  (St.  Petersburg).  Zur  Frage  über  Fixation  und 
Erweiterung    der    Cervix   bei   manueller   Behandlung    alter   XJteru»- 

inversionen  und  über  die  Bedeutung  der  manuellen  Methode. 
(Journ.  akuscherstwa  i  shenskich  Bolesnej  1901.  No.  1.  [Russisch.]) 

Nach  Verf.s  Meinung  hat  die  manuelle  Meäiode  vor  den  anderen  Methoden 
der  Heilung  alter  Uterusinversionen  den  Vorzug,  dass  durch  sie  der  Erfolg  in 
einer  Sitzung  erreicht  wird  und  die  Behandlung  für  die  Kranke  weniger  lästig  ist, 
als  die  Behandlung  mit  dem  Kolpeurynter,  bei  welcher  die  Kranke  einige  Wochen 
im  Bette  liegen  muss.  Darum  muss  man  in  allen  Fällen  der  Uterusinversion  die 
manuelle  Methode  versuchen.  Im  Falle  ungünstiger  Behandlung  mit  dem  Kolpeu- 
rynter  muss  noch  einmal  die  manuelle  Methode  versucht  werden,  wenn  auch  diese 
zuerst  ohne  Erfolg  angewendet  wurde. 

Die  Fälle,  die  in  der  Litteratur  beschrieben  sind,  beweisen,  dass  Kolpeuryse 
gewöhnlich  ein  sehr  gutes,  vorbereitendes  Mittel  zur  manuellen  Behandlung  sein 
kann.  Zur  Erreichung  eines  guten  Erfolges  muss  die  manuelle  Methode  nicht  als 
kursdauernder  Versuch  angewendet  werden,  sondern  es  müssen  alle  für  diese  Methode 
ausgearbeitete  Bedingungen  beobachtet  werden.  Feste  Fixation  und  Erweiterung 
der  Cerviz,  offenes  Operationsfeld  und  freie  Hände  des  Operateurs  können  am 
besten  bei  zweckmäßiger  Anwendung  der  Ligaturen,  die  durch  die  Cervix  durch- 
gezogen werden,  gesichert  werden.  Zur  Erreichung  fester  Fixation  und- Erweite- 
rung der  Cervix  müssen  die  Ligaturen  an  der  ganzen  Cervixfläche  angelegt  werden. 
Darin  besteht  der  Unterschied  der  vom  Verf.  beschriebenen  Methode  von  der 
Methode  Freund' s.  H*  Gersehnn  (Kiew). 

12)  A.  A.  Dranizin   (St.  Petersburg).     Ein  Fall   von   Heilung   einer 

alten  Uterusinversion  nach  Dr.  G.  Piccoli's  Methode. 
(Journ.  akuscherstwa  i  shenskich  Bolesnej  1901.  No.  1.  [Russisch.]) 
Nach  Auseinandersetzung  der  Ursachen  der  Unmöglichkeit,  eine  Uterusinver^ 
sion,  bei  weleher  auch  die  Kolpeuryse  nicht  hilft,  einzurichten,  bespricht  Verf. 
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die  operativen  Methoden  und  beschreibt  seinen  eigenen  Fall,  den  Prof.  Ott  nach 
Dr.  O.  Piccoli's  Methode  bebandelt  hat  Auf  Grund  dieses  Falles  und  der 
Fälle,  die  in  der  Litteratur  beschrieben  sind,  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 
1)  Dr.  Giovani  Piccoli  hat  ein  unbezweifeltes  Recht  der  Priorität.  Die  That- 
«aehe,  dass  andere  Operateure  diese  Methode,  ohne  sie  zu  wissen,  angewendet 
haben,  spricht  fQr  ihren  Werth.  2)  Piccoli^s  Methode  besteht  aus  folgenden 
5  Momenten:  a.  Desinfektion,  Herabziehung  des  Uterus  mit  Hilfe  eines  elastischen 
ßeblauches  und  Ausschabung  der  Gebärmutter;  b.  breite  Eröffnung  des  Douglas- 
achen  Baumes  und  neuer  Keinversionsversuch;  c.  Spaltung  der  Gebärmutter  vom 
Orificium  eztemum  bis  zum  Fundus  und  Beinvefsion ;  d.  Anlegung  der  Knopf- 
nähte  auf  die  peritoneale  Uterusflache;  e.  Uterusreposition  und  Vemähung  des 
Douglas'schen  Baumes.  3)  Die  Ähnlichkeit  mit  der  Küstner'schen  Methode 
besteht  in  Kolpotomie  und  Lösung  der  Adhäsionen;  Spaltung  der  Gebärmutter 
und  besonders  die  Beinversionsmethode  sind  vollständig  verschieden.  4)  Wenn 
die  Heilung  der  Inversion  nach  der  Küstner 'sehen  Methode  unmöglich  ist,  so 
mu88  man  die  Piccoli'  sehe  versuchen .  5)  Die  Piccoli  'sehe  Methode  kann  man 
aueh  in  frischen  Fällen  versuchen,  besonders  dort,  wo  Stauung  vorhanden  ist. 
6)  Die  Fixation  der  Cervix  durch  Ligaturen  ist  sehr  bequem. 

M,  Gersehnn  (Kiew). 

13)    F.  W.  Michin.      Zur    Bakteriologie    der    Uterushöhle    und    der 

Tuben  in  schwangerem  Zustande. 
(Journ.  akuscherstwa  i  shenskich  Bolesnej  1901.  No.  2.  [Bussisch.]) 

Nach  Besprechung  der  Litteratur  berichtet  Verf.  über  seine  eigenen  Unter- 
suchungen. M.  hat  49  Untersuchungen  an  Organeui  die  per  laparotomiam  oder 
per  vaginam  entfernt  wurden,  angestellt.  Kulturen  von  Mikroben  wurden  bei 
gewöhnlicher  Atmosphäre  gezüchtet.  Kulturen  auf  Agar-Agar  und  Gelatine  ge- 
lüehtet;  außerdem  wurden  mikroskopische  Schmierpräparate  gemacht  und  Stückchen 
der  Schleimhaut  gehärtet  und  nach  10 — 15  Taxen  mikroskopisch  untersucht.  Die 
Virulenz  der  Mikroben  wurde  durch  Thierimpfung  untersucht.  Die  Präparate  wur- 
den zuerst  mit  Hämatoxilin  und  Bosin,  später  statt  Eosin  mit  Heliatinin  gefärbt 
und  mikrophotographirt.  Es  wurden  im  Ganzen  24  Uteri  untersucht,  wobei  in 
8  Fällen  glanduläre  Endometritis,  in  10  Fällen  interstitielle,  in  4  gemischte  und 
in  2  hämorrhagische  Form  nachgewiesen  wurde.  Was  die  Art  der  Mikroben 
betrifft,  so  wurde  Streptococcus  Imal  in  der  Uterushöhle  bei  Erscheinungen  der 
konfluirenden  Endometritis  und  2mal  in  den  Tuben,  beide  Male  einerseits,  nach- 
gewiesen. Streptococcus  pyogenes  albus  wurde  Imal  in  der  Uterushöhle  (altes 
Menstrualblut  bei  Vaginalatresie)  und  2mal  in  den  Tuben  —  Imal  in  beiden  Tuben 
und  Imal  in  einer  Tube  —  nachgewiesen.  Micrococcus  flavus  liquefaciens  Imal 
in  der  Uterushöhle  bei  konfluirender  Endometritis;  ein  Diplococcus,  der  dem 
von  Tschajkowskj  beschriebenen  ähnlich  ist,  Imal  in  der  Uterushöhle  bei  der- 
selben Krankheit ;  Micrococcus  tetragenus  (Koch-Gaffky)  3mal  einerseits  in  der 
Tube.  Imal  wurde  in  der  Tube  ein  Diplococcus  bekannter  Natur  nachgewiesen. 
Gonococcus  Imal  in  der  Uterushöhle  bei  konfluirender  Endometritis.  Die  Virulenz 
der  Mikrokokken  wurde  nur  2 mal  konstatirt. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Fälle  erweist  Folgendes:  1)  Bei  carcino- 
matöser  Neubildung  der  Portio  vaginalis  oder  der  Cervixschleimhaut  ist  die  Fundus- 
schleimhaut immer  entzündet,  ohne  malign  degenerirt  zu  sein.  2)  Bei  fibromatösen 
Knoten  der  Gebärmutter,  die  mehr  oder  weniger  von  der  Uterusschleimhaut  ent- 
fernt sind,  ist  die  Schleimhaut  immer  entzündet  mit  Erscheinungen  der  glandu- 
lären oder  interstitiellen  Endometritis.  3)  Bei  Uterusneubildungen  (Carcinom, 
Fibrom)  können  die  Tuben  vollständig  unverändert  sein.  4)  Bei  chronischer 
katarrhalischer  Salpingo-Oophoritis  findet  man  immer  eine  colloide  Degeneration 
des  Epithels.  5)  In  den  Fällen,  wo  das  uterine  oder  abdominale  Tubenende  ver- 
wachsen ist  und  in  der  Höhle  sich  Flüssigkeit  ansammelt  (Cystosalpinx),  verliert 
das  Epithel  sein  Flimmern  und  wird  viel  flacher.    6)  In  allen  Fällen,  wo  in  der 
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Uterushöhle  oder  den  Tuben  Mikroorganismen  gefunden  wurden,  konnte  man  tic 
auch  im  Organgewebe  nachweiseo. 

Zum  Schlüsse  meint  Verf.,  dass  die  Mikroorganismen  in  den  erkrankten  Ge- 
schlechtstheilen  der  Fran  folgenden  Charakter  haben:  1)  sie  werden  öfter  gefunden; 
2)  sie  werden  dort  gefunden,,  wo  man  sie  nach  dem  klinischen  Krankheitsbilde« 
nach  dem  makroskopischen  Aussehen  und  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Organs  nicht  erwarten  konnte;  3)  der  anaerob  nachgewiesene  Mikroorganismus 
wird  leicht  in  aerobe  Form  umgewandelt;  4)  der  in  anaerobem  Zustande  nach- 
gewiesene Mikroorganismus  hatte  oft  eine  ganz  andere  Physiognomie  und  man 
konnte  nur  durch  nach  einander  folgende  Überimpfungen  sein  Waohsthum  und 
seine  Natur  nachweisen.  H«  Gersobllll  (Kiew). 

14)  M.  A.  Woskresensky  (Eäew).     Uterus  cysticus. 

(Kiewer  Uniyersitätsberichte  1900.  No.  7.  [Russisch.]] 
Verf.  hat  einen  seltenen  Fall  einer  angeborenen  cystischen  Degeneration  des 
Uteruskörpers  (Uterus  cysticus)  untersucht,  welcher  bei  der  Sektion  einer  alten 
Frau,  die  an  Nephritis  gestorben  war,  gefunden  wurde.  Mf^kroskopisch  wurde 
Folgendes  nachgewiesen :  Portio  rundlich,  ein  wenig  verstrichen,  mit  einer  ritsen- 
förmigen  Öffnung.  Cervicalkanal  bis  zum  Orificium  intemum  3  cm  lang,  seine 
Schleimhaut  normal;  der  Kanal  der  Uterushöhle  geht  zickzackförmig  Anfangs  nach 
links,  dann  nach  rechts;  Uterushöhle  2,5  cm  lang;  die  hintere  Wand  zieht  sich 
beim  Fundus  in  die  Höhle  in  Form  eines  kleinen  Vorsprunges  hinein;  Uterus- 
schleimhaut normal ;  beim  Orificium  externum  2  fibröse  Knoten  yon  Taubeneigröße, 
dann  folgt  der  ziemlich  feste  Uteruskörper,  4  cm  im  Durchmesser;  auf  dem  Schnitte 
bemerkt  man  im  Körper  viele  kleine  Höhlen,  die  mit  einer  gallertartigen  Flüssig- 
keit gefüllt  sind.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  der  ganze  Uterus- 
körper cystisch  degenerirt  war  und  aus  Höhlen  bestand,  die  mit  niedrigem  Cylinder- 
epithel  bedeckt  waren;  in  ihnen  befanden  sich  Colloidkügelohen  und  Schleim. 
Die  Zwischenwände  bestanden  aus  festen  Bindegewebsfasern,  denen  atrophirte 
glatte  Muskelfasern  beigemischt  waren;  Gefäße  schwach  entwickelt.  Tuben  und 
Eierstöcke  atrophisch.  Dass  in  diesem  Falle  kein  Uterus-Kysto-Myo-Adenom  im 
Sinne  v.  Kecklinghausen's  bestand,  sieht  man  nach  Verf.s  Meinung  aus  dem 
Umstände,  dass  1)  cystische  Degeneration  im  ganzen  Uteruskörper  vorhanden  war, 
2)  die  gefundenen  fibrösen  Knoten  deutlich  begrenzt  waren  und  gesondert  standen, 
womit  sie  ihre  Selbständigkeit  und  Unabhängigkeit  von  der  cystischen  Degenera- 
tion zeigten.  Dieser  Veränderung  des  Uteruskörpers  giebt  Verf.  dieselbe  Er- 
klärung, welche  v.  Recklinghausen  seinen  Kystadenomen  gegeben  hat,  d.  h. 
während  des  embryonalen  Lebens  prägte  sich  in  den  unregelmäßig  entwickelten 
Uterus  der  Wolff^sche  Körper  ein,  wesshalb  im  Uterus  cystische  Höhlen  sich 
bilden ;  er  vermuthet  nur  eine  viel  allgemeinere  Theilnahme  des  Wolff'schen  Kör- 
pers an  der  Entwicklung  des  untersuchten  Uterus,  da  der  ganze  Körper  cystiach 
verändert  war.  Eine  Ähnlichkeit  dieser  Veränderung  sieht  Verf.  in  der  cystischen 
Degeneration  der  Nieren,  des  Pankreas,  der  Brustdrüse  etc. 

M.  Gerschim  (Kiew}. 

15)  Eober  (Breslau).     Eine  seltene  Form  von  Bauchfelltuberkulose. 

(Allgem.  med.  Central-Zeitung  1901.  No.  31.) 
Die  Diagnose  war  zunächst  auf  Ovariencyste  gestellt,  die  außerhalb  des 
Krankenhauses  punktirt  worden  war.  Bei  der  Laparotomie  (Pfannen stiel) 
schien  es  sich  thatsächlich  um  eine  vielkammerige,  fest  adhärente  Cyste  zu  han- 
deln. Schließlich  stellte  sich  heraus,  dass  die  vermeintlichen  Cysten  abgesackte 
tuberkulöse  Exsudate  waren.  Uterus  und  Adnexe  waren  am  schwersten  befallen 
(supravaginale  Amputation).  Schwierige  Operation.  Es  waren  außer  den  Flüssig- 
keitsansammlungen sehr  dicke  Schwarten  und  Stränge  vorhanden,  die  nach  der 
Leber,  dem  Ansätze  des  Mesenteriums  und  dem  kleinen  Becken  hinzogen,  Bil- 
dungen, wie  man  sie  sonst  nur  bei  der  knotigen  Form  der  Peritonealtuberkulose 
vorzufinden  pflegt.  Stoeekel  (Bonn). 


Cantndblatc  für  Gynäkologie.     No.  37.  1045 

16}   J*  Lauper  (Bern).     Beiträge  zur  Frage   der  Peritonitis   tuber* 

culosa. 
(Deatflche  Zeitschrift  fflr  Chirurgie  Bd.  LIX.  Hft  3  u.  40 
Bericht  über  22  F&Ue  aus  der  Kocher 'sehen  Klinik.  14  wurden  operirt, 
8  punktirt  oder  medikamentös  behandelt.  16  Kranke  waren  weiblichen,  8  männ- 
lichen  Geschlechts.  Meistens  fand  sich  ein  Erguss,  8mal  auch  tumorartige  Gebilde. 
I>ie  Operation  bestand  in  der  Entleerung  des  Exsudates,  Ausspülungen,  event. 
Jodofönneinreibungen ,  Lösung  der  Adhftsionen  und  —  worauf  besonders  Werth 
gelegt  wird  —  Entfernung  des  prim&ren  Herdes.  Manchmal  Tamponade.  In  allen 
entsprechenden  Fällen  Heilung  per  primam.  4  Todesfälle  innerhalb  des  nächsten 
Jahres,  davon  3  an  Lungenkrankheiten.  10  sind  bis  su  10  Jahren  gesund  ge- 
blieben.   Von  den  8  nicht  operirten  zeigen  4  einen  günstigen  Verlauf. 

CUmann  (Hamburg). 

17)  Mariani.     Ein  Fall  von  vaginaler  Hysterektomie  wegen  puer- 

peraler Septikämie. 
(Journ.  d'accouchements  1901.  No.  6.) 
Verf.  behandelte  eine  Fat.  mit  puerperaler  Endometritis  luerst  mit  Uterus- 
auespülungen und  eurettirte  später  ohne  Erfolg.  Als  sich  bald  darauf  eine  Para- 
metritis  bildete,  incidirte  er  breit  das  hintere  Scheidengewölbe  und  entleerte  etwas 
Eiter.  Nach  vorübergehender  Besserung  traten  alle  Symptome  einer  purulenten 
Peritonitis  auf,  Temperaturerhöhungen,  starke  Schmerzen  im  Abdomen,  Meteoris- 
mu8,  kleiner  frequenter  Puls.  Um  den  Infektionsherd  zu  beseitigen  und  die  Peri- 
tonealhöhle zu  drainiren,  machte  Verf.  48  Tage  post  partum  die  vaginale  Hysterek- 
tomie. Hierbei  entleerte  sich  eine  geringe  Quantität  Eiter.  Die  Fat.  genas  voll- 
ständig. Keeh  (Trier). 

18)  Pioquä.     Ein  Fall  von  supravaginaler  abdominaler  Hysterektomie 

wegen  puerperaler  Infektion. 
(Gaz.  hebdom.  de  m6d.  et  de  chir.  1901.  No.  13.) 
Der  Fall  betrifft  eine  26jährige  Frau,  welche  Verf.  am  6.  Wochenbettstage 
wegen  puerperaler  Septikämie  operirte.  Die  Uteruswände  waren  weich  und 
sehwammig  und  enthielten  zahlreiche  Eiterherde,  welche  mit  einem  großen  Ab- 
seeese  im  linken  Lig.  latum  in  Verbindung  standen.  P.  machte  die  supravaginale 
Amputation  des  Uterus  und  drainirte  nach  der  Vagina  und  der  Abdominalwunde 
lu.    Die  Pat.  genas.  Reeh  (Trier). 

19)  Chavane  und  Faure-MiUer.     Ein  Fall  von  Diabetes  insipidus 

während  der  Schwangerschaft. 
(Gaz.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  1901.  No.  1.) 
Verff.  beobachteten  eine  Frau,  welche  während  jeder  Schwangerschaft  an 
einer  bedeutenden  Polyurie  litt.  Pat.  ist  eine  nervöse  Frau,  welche,  wenn  sie 
nicht  gravid  ist,  täglich  5 — 6  Liter  Urin  lässt.  Sobald  sie  schwanger  ist,  steigt 
die  Urinmenge  auf  15 — 18  Liter.  Kurze  Zeit  nach  der  Entbindung  sinkt  wieder 
die  Urinmenge  auf  5 — 6  Liter.  Der  Urin  war  stets  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 
Der  Allgemeinzustand  der  Frau  war  stets  gut  und  außer  einem  starken  Durst- 
gefühl  hatte  Pat.  keine  Klagen.  Beeh  (Trier). 

20)  J.  Albarran  (Paris).     Der  Harnleiterdauerkatheter  und  die  prä- 
ventive und  kurative  Behandlung   der   Nierenfisteln  nach   Nephro- 
tomie. 

(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1901.  No.  1.) 

Die  chirurgischen  Verletzungen  der  Niere  heilen  gut,  wenn  letztere  gesund 
ist;  ja  selbst  pathologisch  veränderte  Nieren  (Pyelonephritis,  Uronephrose,  Pyo- 
nephrose)  haben  eine  große  Heilungstendenz,  was  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
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Nierenfisteln  nach  Nephrotomie  dann  zur  Heilung  kommen,  wenn  man  eine  ein- 
fache Harnleiterdrainage  installirte.  Immerhin  giebt  es  3  renale  Lftsionen,  die 
zur  Bildung  und  Fersisteni  von  Nierenfisteln  disponiren:  1)  die  lithiatisehe 
Nephritis;  2)  die  Tuberkulose  und  3}  die  Bildung  von  Zwischenwänden  in  Be- 
tentioDstaschen. 

Beim  Zustandekommen  der  Nierenfistebi  spielen  die  L&sionen  des  Harnleiters 
eine  große  Bolle;  diese  können  primär  sein  und  können  ihrerseits  die  renale 
Retention  zu  Stande  gebracht  haben  oder  sie  können  sekundär  sein.  Es  kommen 
in  Betracht:  Abnormitäten  in  der  Insertion  des  Harnleiters;  Strikturen  mit  oder 
ohne  Abknickung;  Verlegung,  mehr  oder  weniger  vollständig,  des  Harnleiter- 
lumens durch  Fremdkörper. 

Die  spontane  Heilung  von  Fisteln  nach  Nephrotomie  kann  sich  einstellen: 
1)  wenn  die  entzündlichen  Läsionen,  die  zur  Harnstauung  führten,  ausheilen 
können;  2]  wenn  das  Hindernis  von  bröckeligem  Eiter,  der  Membranen  enthält, 
herstammt,  in  so  fern  diese  Flüssigkeit  im  Stande  ist,  sieh  dünnflüssiger  zu  ge- 
stalten; 3)  wenn  irgend  ein  Fremdkörper  späterhin  spontan  ausgetrieben  wird 
und  4)  wenn  das  Nierenparenchym  langsam  verschwindet  und  mit  vollständiger 
Zerstörung  endet. 

Die  definitive  Persistenz  der  Nierenfisteln  hängt  ab  1}  von  den  Läsionen  des 
Nierenparenchyms  selbst  (Tuberkulose);  2)  von  der  Existenz  intrarenaler  Höhlen- 
bildungen, die  mit  dem  Nierenbecken  nur  ungenügend  kommuniciren ,  da  die 
Zwischenwände  nicht  ausgiebig  zerstört  worden  sind;  3)  von  der  Persistenz  von 
Nierensteinen;  4)  von  abnormer  Anlagerung  des  Ureters  an  die  Niere  oder  von 
Strikturen  [mit  oder  ohne  Abknickung)  in  seinem  oberen  Abschnitte. 

I.  Präventive  Behandlung:  1)  Die  Nierenfization.  2)  Plastische  Harnieiter- 
Nierenoperationen.  3)  Hamleiterkatheterismus.  A.  kommt  einlässlieh  auf  die 
Technik  des  Harnleiterkatheterismus  zu  sprechen;  dieser  giebt  uns  jederzeit  über 
2  wichtige  Punkte  Aufsohluss:  1)  über  den  Zustand  des  Harnleiters  in  seiner 
ganzen  Länge  und  über  die  Ursache,  die  einer  definitiven  Heilung  der  Fistel 
hindernd  im  Wege  steht;  2)  über  den  Zustand  der  Funktion  der  beiden  Nieren, 
da  der  Harn  gesondert  aufgefangen  wird. 

Führt  man  wegen  Pyonephrose  eine  Nephrotomie  aus,  so  ist  es  vortheilhaft, 
einen  starken  Verweilkatheter  in  den  Harnleiter  einzufahren;  von  diesem  Lehr- 
sätze macht  A.  nur  dann  eine  Ausnahme,  wenn  a.  der  Zustand  der  Pat.  ein  so 
elender  ist,  dass  man  selbst  die  paar  Minuten  zur  Einfahrung  der  Sonde  nicht 
verlieren  will,  b.  die  Blase  zu  sehr  afficirt  war,  um  von  unten  nach  oben  einen 
Katheter  einzulegen,  dieser  aber  auch  von  oben  nach  unten  nicht  eingeführt 
werden  kann.  —  Es  folgen  7  detaillirte  Krankengeschichten  von  Pat.,  die  wegen 
Pyonephrose  eine  Nephrotomie  mit  Harnleiterkatheterisation  durchgemacht  haben. 

IL  Kurative  Behandlung:  1)  Wenn  es  nicht  gelingt,  den  Harnleiterkatheter 
bis  in  das  Nierenbecken  vorzuschieben,  sei  es,  weil  eine  Striktur  mit  oder  ohne 
Abknickung  des  Harnleiters  besteht,  oder  weil  z.  B.  ein  Stein  zurückgelassen 
worden  war,  so  soll  operativ  vorgegangen,  d.  h.  die  Natur  des  Hindernisses  eruirt 
werden.  2)  Gelingt  es,  die  Harnleitersonde  bis  ins  Nierenbecken  vorzuschieben, 
so  heilt  die  Nierenfistel  aus;  so  wurde  in  3  Fällen  die  prompte  Heilung  von 
4  Fisteln  durch  Harnleiter verweilkatheter  erzielt.  In  einem  weiteren,  ebenfalls 
detaillirt  mitgetheilten  Falle  wird  die  Transformation  von  uro-purulenten  Fisteln 
in  einfache  perirenale  Eiterfisteln  illustrirt.  3)  Es  gelingt,  die  Harnleitersonde 
bis  in  das  Nierenbecken  vorzuschieben,  aber  die  Fistel  heilt  trotzdem  nicht  oder 
wenn  sie  heilt,  so  treten  Erscheinungen  von  Retention  auf  a.  weil  während  der 
Nephrotomie  technische  Fehler  begangen  wurden  (Zwischenwände  wurden  nicht 
zerstört;  Nierensteine  wurden  zurückgelassen)  oder  b.  weil  die  Retentionsflüssigkeit 
Flocken  und  Bröckel  enthält,  die  theil weise  den  Harnleiter  verlegen,  oder  weil 
eine  Striktur  des  Harnleiters  unvollkommen  dilatirt  worden  war,  oder  endlich, 
weil  eine  Anomalie  bezaglich  der  Harnleiterinsertion  besteht.  Einschlägige  Fälle 
werden  detaillirt  mitgetheilt. 
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8  Fisteln,  die  mit  dem  Yerweilkatheter  behandelt  worden  waren,  achlossen 
sieh  sämmtlioh  im  Verlaufe  von  1 — 4  Tagen;  6mal  handelte  es  sich  um  definitive 
Heilungen;  2mal  war  ein  Misserfolg  zu  verzeichnen:  1)  weil  in  der  Nierentasche 
Fragmente  von  zerstörter  Nierensubstanz  zurCLckblieben ;  2)  weil  der  Harnleiter 
sich  zu  hoch  über  dem  Niveau  der  Tasche  inserirte.  Beuttner  (Genf}. 

21)  N.  J.  F.  Pompe  van  Meerdervoort  (Haag).     Ubei  Urethrocele. 

(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1901.  No.  1.) 

Verf.  verbreitet  sich  zuerst  über  die  Definition  der  wahren  und  der  falschen 
Urethrocele;  erst  die  Arbeiten  von  Le  Den  tu  und  Pichevin  im  Jahre  1897 
haben  wirklich  Licht  in  das  Studium  dieser  Affektion  gebracht. 

Ein  von  P.  van  M.  beobachteter  Fall  wird  genau  mikroskopisch  beschrieben 
und  durch  2  mikroskopische  Abbildungen  illustrirt.  Die  epitheliale  Auskleidung 
der  Urethrocele  weist  eine  Menge  von  Vertiefungen  auf,  die  davon  herrühren, 
dass  drüsenförmige  Schläuche  sich  in  das  umliegende  Zellgewebe  einsenken.  Das 
unter  dem  Cylinderepithel  liegende  Zellgewebe,  so  wie  das  Muskellager  müssen 
als  zusammengehörig  aufgefasst  werden. 

Es  handelt  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  wahre  Urethrocele,  da  nicht 
nnr  die  Schleimhaut  sackförmig  dilatirt  ist,  sondern  die  ganze  Wand,  die  der- 
jenigen der  Harnröhre  entspricht. 

Was  die  Ätiologie  der  Urethrocele  anbetrifft,  so  fahrt  Neumann  letztere  auf 
den  Oeburtsakt  zurück;  sie  soll  aber  eben  so  schnell  wieder  verschwinden,  wie 
sie  gekommen.  Nijhoff  nimmt  an,  dass  es  sich  um  Dilatation  kleiner,  schon 
prfiezistirender  Divertikel  der  Hamröhrenschleimhaut  handle. 

Die  Symptome  äußern  sich  hauptsächlich  durch  Störungen  der  Harnentleerung. 

In  operativer  Hinsicht  kommt  die  Resektion  von  L.  Tait  oder  die  Excision 
von  Emmet  in  Anwendung. 

P.  van  M.  hat  8  Wochen  nach  der  Operation  ein  Hodgepessar  eingelegt;  einer- 
seits, um  eine  Retroflexio  zu  korrigiren,  andererseits,  um  durch  den  vorderen 
Bügel  einen  Druck  auf  die  Stelle  der  einstmaligen  Urethrocele  auszuüben. 

Beuttner  (Genf). 

22]    J.  Barsony    (Budapest).      Behandlung    des    Endometriums    mit 

intra-uterinen  Injektionen. 
(Orvosi  hetilap  1900.  No.  5.) 

Verf.  bespricht  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  die  Behandlung  des  Endo- 
metrium, insbesondere  bei  Fibromen  des  Uterus  mittels  intra-uteriner  Injek- 
tionen. 

Er  h&lt  die  Operation  von  kleinen  subserösen  und  interstitiellen  Fibromen 
nicht  für  berechtigt,  da  die  meisten  sehr  langsam  wachsen,  keine  Schmerzen  ver- 
ursachen und  bei  jungen  Frauen  auch  keine  großen  Blutungen  hervorrufen. 
Wahrend  des  Klimakteriums  treten  jedoch  zumeist  profuse  Blutungen  auf,  eben 
in  dieser  Periode  ist  aber  nur  eine  exspektative  Therapie  am  Platze.  Von  den 
verschiedenen  Methoden  dieser  Therapie  h&lt  er  die  intra-uterinen  Injektionen  fflr 
die  zweckmäßigsten ,  da  bei  diesen  die  Schleimhaut  des  Uterus  gleichmäßig  und 
überall  in  den  Bereich  der  Therapie  gezogen  wird  und  die  Zerstörung  der  Schleim- 
haut nicht  durch  tiefgreifende  Eingriffe  (z.  B.  Vaporisation),  sondern  gradatim 
erreicht  wird.  Bei  den  Fibromen  erreichen  wir  auf  diese  Weise  durch  Beeinträch- 
tigung der  Ernährung  die  Verkleinerung  der  Geschwülste  und  Cessirung  der 
Blutungen. 

Verf.  berichtet  über  3  Fälle,  in  welchen  er  bei  Fibromen  mit  großen  klimak- 
terischen Blutungen  systematisch  und  oft  Injektionen  mit  concentrirter  Tinct.  Jodi 
vornahm. 

Die  guten  Erfolge  veranlassten  Verf.,  die  Injektionen  auch  bei  Endometritiden 
auch  gonorrhoischen  Ursprunges  anzuwenden.  Um  die  Schleimhaut  bei  jungen 
Frauen  nicht  zu  zerstören,  benutzt  er  in  diesen  Fällen  eine  verdünnte  Lösung  und 
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giebt  die  Einspritiungen  jeden  7.,  5.,  höehstens  4.  Tag.    Einfaehe  Katarrhe  heuen 
auffallend  sohneU,  Gonorrhoe  in  mehreren  Wochen  oder  Monaten. 

Nach  den  Injektionen,  welche  natürlich  mit  allen  Kautelen  ansgefOhrt  werden 
mQssen,  kamen  keine  ernsteren  Erkrankungen  (Entiflndungen  ete.)  vor. 

TemesTiry  (Budnpeat). 

23)  8.  Beichenfeld  (Budapest).     Primäres  Sarkom  des  Beckenbinde- 

gewebes. 

(Onrosi  hetilap  1900.  No.  23.) 

In  der  Litteratur  wird  bisher  von  ca.  9  F&Uen  von  prim&rem  Sarkom  de« 
Beekenbindegewebes  Erwähnung  gethan. 

In  der  IL  Frauenklinik  der  Universität  zu  Budapest  kam  folgender  Fall  lur 
Beobachtung : 

4 4j  ähriger  IVpara,  seit  Februar  1897  starke  Schmerzen  im  Unterleibe,  Obsti- 
pation, Oeschwulstbildung. 

Am  11.  December  1899  wurde  Fat.  mit  folgendem  Status  aufgenommen:  Kopf- 
große, das  hintere  Scheidengewölbe  und  die  Scheidenwand  vorwölbende,  harte, 
das  Becken  fast  ausfallende,  nicht  bewegliche  Geschwulst,  welche  iwischen  Uterus 
und  Rectum  eingekeilt  ist,  die  Portio  und  den  Uterus  elevirt  und  scheinbar  mit 
der  Cervix  zusammenhängt. 

Operation  per  vaginam  am  30.  December  1899.  Sagittaler  Schnitt,  Versuch, 
den  Tumor  zu  enukleiren.  Bei  dieser  Manipulation  entfernt  sich  eine  große 
Masse  theils  harter,  theils  zerfallener  Gewebsstüoke.  Die  Entfernung  der  Ge- 
schwulstkapsel gelingt  nicht.  Ausschabung,  Tamponade  der  Höhle,  später  Drai- 
nage. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  alveoläres  Sarkom;  myomatöaes 
Gewebe  war  nirgends  zu  entdecken. 

Die  Geschwulst  nahm  ihren  Ausgang  von  dem  retrocervicalen  Bindegewebe 
und  imitirte  so  das  Bild  eines  Cervicalmyoms.  6  Wochen  p.  op.  Recidiv.  Probe- 
xcision  ergab  dasselbe  mikroskopische  Bild. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschrieb  Sänger  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XVI 
1880  und  XXI  1883.  Temesväry  (Budapest}. 

24)  J.  Wagner.     Die  Exstirpation  eines  Nebennierentumors,  der  för 

einen  Ovarialtumor  gebalten  wurde. 
Inaug.-Diss.,  München,  1900. 

34jährige  Frau,  IXpara.  Menses  regelmäßig.  Beschwerden  datiren  seit  einem 
halben  Jahre.  Ein  nicht  schmerzhafter  Tumor  auf  der  linken  Seite  wird  von  der 
Fat.  gefühlt. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  links  seitlich  vom  Nabel  ein  über  kinds- 
kopfgroßer Tumor,  der  verschiebbar  ist,  links  ganz  derb,  rechts  nachgiebiger.  Er 
scheint  Verbindung  mit  dem  Becken  zu  haben;  wenn  man  von  oben  drückt,  kann 
er  ins  kleine  Becken  gedrückt  werden.  Der  Stiel  scheint  mit  der  linken  Uterus- 
kante zusammenzuhängen.    Kechtes  Ovarium  nicht  deutlich  zu  fühlen. 

Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  dass  die  beiden  Ovarien  nicht  patho- 
logisch verändert  und  mit  dem  Tumor  in  keinem  Zusammenhange  waren.  Der- 
selbe lag  subperitoneal.  Das  Peritoneum  wird  gespalten  und  der  Tumor  heraus- 
geschält, gestielt  und  unterbunden.  Heilungsverlauf  normal.  Makroskopisch 
zeigt  sich  der  cystische  Tumor  mit  dunkelbrauner  Flüssigkeit  gefüllt.  Außen- 
wand glatt,  Innenwand  mit  Blut  bedeckt  Mikroskopisch:  Im  Stiele  normales 
Nierengewebe  mit  stellenweiser  Nephritis,  während  die  Wand  des  Tumors  theil- 
weise  aus  Nebennierengewebe  bestand.  G«  Wiener  (München). 

Orlginalmlttheiiuugen,  Monographien,  Separatabdrücke 
nnd  Büoheisendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritach  In  Bonn  oder  an 
die  YerlagBhandlnng  Breitkopf  ^  Härtet  einsenden. 


Druck  und  Verlag  ton  Breitkopf  8s  Härtel  in  Leipcig. 
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L 

Beitrag  zur  Dekapitations&age. 

Von 

E.  A.  Herzfeld  in  Wien. 

Es  ist  in  den  letzten  Jahren  über  die  Anwendungsweise  des 
Carl  Braun'schen  Hakens  eine  imnöthig  scharfe  Polemik  entbrannt 
gewesen. 

Es  war  mir  bei  derVertheidigong  des  Carl  Braun'schen  Schlüssel- 
hakens nicht  darum  zu  thun  gewesen,  die  Anwendbarkeit  anderer 
Instrumente  zu  leugnen;  im  Gegentheil:  ich  bin  überzeugt,  dass 
Küstner  und  seine  Schüler  mit  dem  Schultze'schen  Sichelmesser 
eben  so  ausgezeichnet  arbeiten  wie  Fritsch  mit  seiner  Schere  oder 
Zweifel  mit  seinem  Trachelorrhektor.  Darum  war  es  mir  nicht  zu 
thun,  sondern  nur  darum,  die  bei  Propagirung  einzelner  erwähnter 
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Instrumente  gegen  den  Gail  Braun'schen  Haken  erhobenen  Anwürfe 
zu  widerlegen. 

Da  muss  ich  nun  zunächst  zur  Steuer  der  Wahrheit  eine  An- 
gabe richtig  stellen,  die  sich  traditionell  von  einem  Lehrbuche  in 
das  andere  fortschleppte,  ohne  irgend  wie  berichtigt  zu  werden.  In 
allen  Publikationen  Carl  y.  Braun's  und  seiner  Schüler  über  den 
Schlüsselhaken  hieB  es  immer,  die  Entfernung  des  Knopfes  des  Hakens 
vom  Metallstabe  betrage  3  cm,  und  diese  so  bezeichnete  Distanz  wurde 
zum  Ausgangspunkte  mancher  Polemik.  Als  nun  S kutsch  im 
heurigen  Frühjahre  bezüglich  des  Carl  Braun'schen  Schlüsselhakens 
in  eine  briefliche  Diskussion  mit  mir  eintrat  und  mich  bat,  ihm  ein 
Carl  Braun'sches  Originalinstrument  zu  senden,  da  hob  ich  mir  den 
im  Jahre  1853  von  Carl  y.  Braun  angegebenen  Originalhaken,  dessen 
Modell  noch  yorhanden  ist,  aus,  und  fand  nun  zu  meinem  Erstaunen, 
dass  wohl  die  Entfernung  des  Eaiopfes  des  Hakens  yon  seinem  Stabe 
3  cm  betrage,  aber  nur  dann,  wenn  man  yom  äußeren  Bande  des 
Stabes  bis  zum  Knopfe  hin  gemessen  hat,  während  die  eigentliche 
Lichtung  des  Stabes,  die  ja  hier  in  Betracht  kommt,  nur  2 — 2^4  cm 
beträgt 

Nun  wurde  als  hauptsächlichste  Gefahr,  die  bei  der  Anwendung 
des  Carl  Braun'schen  Hakens  entstehe,  angegeben,  dass  der  Kopf 
zu  sehr  den  Mitbewegungen  des  Hakens  ausgesetzt  sei.  Ich  behaupte, 
dass  solche  Gefahren  bei  richtiger  Anwendung  des  Hakens  nicht 
zu  Stande  kommen  —  insbesondere  dann  nicht,  wenn  man  den  kind- 
lichen Hals  in  jener  Weise  fixirt,  wie  es  yon  Carl  y.  Braun  yorge- 
schrieben  wurde. 

Wenn  man  gezwungen  ist,  bei  einer  Schulterlt^e  die  Dekapi- 
tation  auszuführen,  dann  muss  zunächst  der  kindliche  Hals  fixirt 
werden  und  zwar  mit  jener  Hand,  welche  der  Mutterseite  entspricht, 
gegen  die  der  kindliche  Kopf  gerichtet  ist,  somit  bei  einer  ersten 
Schulterlage  mit  der  rechten  Hand,  bei  einer  zweiten  Schulterlage 
mit  der  linken  Hand.  Nehmen  wir  nun  zunächst  eine  zweite  Schulter- 
lage als  Paradigma  an,  so  müssten  wir  mit  der  linken  Hand  den 
Hals  fixiren,  indem  wir  die  Hand  so  einführen,  dass  der  Daumen 
der  Hand  yon  yom,  die  übrigen  4  Finger  yon  rückwärts  den  kind- 
lichen Hals  umgreifen,  so  dass  die  Vola  manus  nach  oben  zu  ge- 
richtet ist.  Und  nun  wird  der  Haken,  dessen  Griff  in  unsere  rechte 
Hand  gelangt,  derart  eingeführt,  dass  der  Knopf  des  Hakens  längs 
der  Kadialfläche  unserer  eingeführten  Hand  bis  zum  Daumen  hinauf 
in  die  Scheide  eingeführt  und  nun  zwischen  mütterlicher  Symphyse 
und  kindlichem  Hals  emporgeleitet  wird  bis  zu  der  Höhe,  dass  der 
Zeigefinger  unserer  eingeführten  Hand  den  Knopf  des  Hakens  er- 
reicht und  der  Haken  sicher  an  den  Hals  heruntergebracht  wird. 
Nun  zieht  man  den  Haken  nach  abwärts,  macht  mit  demselben  2, 
3  hebelnde  Bewegungen,  und  Jeder,  der  einmal  eine  solche  Dekapi- 
tation  ausgeführt  hat,  wird  es  mir  bestätigen  können,  dass  mit  2, 
3  solchen  hebelnden  Bewegungen  die  Wirbelsäule  bereits  luxirt  ist. 
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Nun  erfolgt  durch  Umdrehung  des  Hakens  um  seine  eigene  Achse 
die  Absetzung  des  Halses,  geschützt  von  der  den  Hals  umgreifenden 
Yola  manus.  Nur  muss  der  Haken  derartig  bewegt  werden,  dass 
beim  Beginne  der  Drehung  der  Knopf  des  Hakens  in  der  Rich- 
tung gegen  den  kindlichen  Schädel  und  nicht  in  der  Richtung 
gegen  den  Thorax  des  Kindes  bewegt  werde,  da  man  sich  sonst  in 
die  obere  Brustapertur  einbohrt  und  mit  der  Dekapitation  nicht  zu 
Ende  kommen  wird. 

Bei  einer  solchen  Anwendung  ist  nun  eine  Mitbewegung  des 
kindlichen  Kopfes  nicht  möglich,  denn  der  Haken  liegt  zwischen 
der  den  kindlichen  Kopf  fixirenden  linken  Hand  und  dem  Rumpfe 
und  jede  Bewegung  des  kindlichen  Kopfes  ist  ausgeschlossen. 

Nun  steht  in  den  meisten  Lehrbüchern  wohl  angegeben:  >man 
benutze  die  linke  Hand  zum  Fixiren  des  kindlichen  Kopfes  c.  Das 
gilt  in  Yollständig  richtiger  Weise  gewiss  fiir  eine  zweite  Schulter- 
lage, nicht  aber  für  alle  Fälle.  Denn  bei  einer  evsten  Schulterlage 
miiss  nach  unserer  Ansicht  der  kindliche  Hals  mit  der  rechten  Hand 
iixirt  und  der  Haken  mit  der  linken  Hand  gehandhabt  werden. 
Das  mag  vielleicht  für  den  Operateur  weniger  angenehm,  für  die 
Gebärende  aber  um  so  sicherer  sein.  Denn  würden  wir  bei  einer 
ersten  Schulterlage  z.  B.  die  Fixation  des  Halses  wieder  mit  der 
linken  Hand  machen  und  mit  der  rechten  Hand  den  Haken  anlegen, 
dann  würde  allerdings  der  Haken  zwischen  der  den  kindlichen 
Rumpf  fixirenden  linken  Hand  und  dem  frei  beweglichen  kindlichen 
Schädel  zu  liegen  kommen  imd  jede  Bewegung  des  Hakens  müsste 
sich  dem  kindlichen  Kopfe  mittheilen  und  dadurch  schwere  Oefahren 
für  das  in  der  Regel  stark  überspannte  untere  Uterinsegment  und 
die  Kontinuität  seiner  Wandung  heraufbeschwören.  Dies  wird  aber 
bei  richtiger  Anwendung  des  Hakens  nicht  möglich  sein. 


IL 

Ein  Fall  von  einer  wohl  intra  partum  geplatzten 

Ovarialcyste. 

Von 

F.  Kleinertz  in  Stuttgart. 

Dass  Ovarialcysten  im  Verlauf  einer  Schwangerschaft  und  be- 
sonders während  einer  Geburt  zu  schweren  Komplikationen  Anlass 
geben  können,  darüber  herrscht  kein  Zweifel.  Besonders  von  dem 
Sitze  resp.  der  Beweglichkeit,  der  Größe  der  Ovarialcyste  zu  Beginn 
der  Geburt  wird  es  abhängig  sein,  ob  die  Geburt  erfolgen  kann,  denn 
bleibt  der  Ovarialtumor  im  kleinen  Becken,  lässt  er  sich  nicht  am 
▼erliegenden  Kindstheil  vorbei  in  die  Höhe  schieben,  so  entsteht  ein 
Hindernis  für  die  Geburt  so  lange,  bis  der  Tumor,  auf  irgend  eine 
IVeise  angegangen,    kleiner  gemacht  oder  aus  dem  VTege  geräumt 

38* 


1052  Centralblatt  für  Qyn&kologie.     No.  38. 

wird.  Es  kann  aber  auch  der  Fall  eintreten,  dass  der  Tumor  unter 
der  Einwirkung  der  Wehen  platzt,  ohne  dass  irgend  wie  an  ihm 
manipulirt  worden  ist.  Über  einen  solchen  Fall,  der  erst  nach  der 
Obduktion  aufgeklärt  wurde,  möchte  ich  hier  berichten. 

Am  28.  Mai  t.  J.  wurde  ich  sa  Frau  H.  gerufen,  die  im  Woehenbette  er- 
krankt sei.    loh  erhob  folgenden  Befand.     Fat.,  22  Jahre  alt,   seit  11  Monaten 
yerheirathet,  ist  mittelgroß,  liemlieh  gut  genährt    Aus  der  Anamnese  ergiebt  sieh 
nur  eins,  was  ich  aber  als  sehr  wichtig  betrachte;  nämlich  Fat,  die  sonst  gant 
gesund  gewesen,  sei  Anfang  Juni  1899  plötzlich  an  einem  Augenleiden  erkrankt. 
Herr  Frof.  Dr.  Königshöfe r,  welchen  Fat  konsultirte,  theüt  mir  aber  die  Er- 
krankung Folgendes  in  liebenswürdiger  Weise  mit    Fat  habe  am  linken  Ange  an 
einem  Aste  der  Art  centralis  retinae  eine  Embolie  gehabt,  das  Hers  und  die  Lungen 
seien  gesund  gewesen  und  desshalb  habe  er  an  irgend  einen  Tumor  gedacht,  Aber 
dessen  Bits  er  sieh  nicht  klar  war.    Da  Fat.  ihn  gefragt  habe,  ob  sie  heirathen 
könne,  so  habe  er  ihr  davon  abgerathen  mit  Rücksicht  auf  die  Embolie  und  dem 
Hausarst  davon  Mittheilung  gemacht    Fat  befolgte  aber  den  Bath  nicht  und  ließ 
sich  auch  nicht  in  Beaug  auf  ein  event  gynäkologisches  Leiden  untersuchen,  son- 
dern heirathete  einige  Wochen  später.    Ober  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  er- 
hielt ich  die  Angabe,  dass  Fat  schon  während  dieser  Zeit  einen  nicht  gerade 
heftigen,  stechenden  Schmen  auf  der  linken  Seite  gefühlt  habe,  den  sie  jedoch 
eben  den  allgemeinen  Beschwerden  der  Schwangerschaft  lugerechnet  habe.    In  den 
beiden  letiten  Monaten  habe  sie  nur  wenig  geklagt.    Die  Geburt  habe  am  25.  Mai 
V.  J.  stattgefunden,  die  Wehen  Mittags  begonnen,  Wasserabgang  von  3  Uhr  ab  in 
Zwischenräumen.  Um  9  UhrAbends  spontane  Geburt  eines  Mädchens.  Das  Befinden  der 
Frau  sei  gut  gewesen,  eben  so  in  der  Nacht,  so  wie  auch  den  ganien  folgenden 
Tag,  an  welchem  die  Hebamme  einen  Irrigator  bei  einer  anderen  Familie  sich  ge- 
liehen habe.    Zur  Reinigung  der  Hände  bei  der  Geburt  habe  die  Heb- 
amme eine  am  Schflttstein  liegende  Bürste,   die  su   dessen  Reini- 
gung benutzt  wurde,  gebraucht     Diese  fast  unglaubliche  Handlungsweise 
wurde  mir  von  den  bei  der  Geburt  zugegen  gewesenen  Fersonen  bestätigt    In  der 
Nacht  sum  27.  Mai  stellten  sich  plötilich  Schmerzen  im  Bauche  ein,  die  immer 
stärker  wurden.    Gleich  in  der  Frühe  wurde  die  Hebamme  gerufen,  die  die  Wöch- 
nerin beruhigte  und  sie  veranlasste,  trotz  der  Schmerzen  das  Kind  anzulegen. 
Gegen  den  aufgetriebenen  Bauch  empfahl  sie  das  Auflegen  yon  Tüchern.     Die 
Schmerzen  nahmen  jedoch  immer  mehr  zu,  so  dass  der  Mann  ärztliche  Hilfe  noch 
am  Abend  suchen  wollte,  aber  die  Hebamme  hielt  ihn  davon  ab.     In  der  Nacht 
trat  nun  heftiges  Fieber  auf,  wesshalb  ich  am  28.  zur  Fat  gerufen  wurde. 

Bei  der  Untersuchung  der  Fat.,  die  also  vor  3  Tagen  geboren  hatte,  fand  ich 
ein  stark  aufgetriebenes  Abdomen;  die  Ferkussion  ergiebt  überall  tympanitisehei^ 
Sehall  mit  Ausnahme  der  linken  Regio  infraumbilicalis  und  inguinalis,  wo  absolute 
Dämpfung  sich  ergab.  Bei  Lageveränderung  blieben  die  Ferkussionsverhältnisse 
80  ziemlich  dieselben.  Die  Berührung  des  Abdomen  ist  sehr  schmerzhaft  Es 
besteht  leichter  Singultus.  Herz  normal.  Bei  der  Inspektion  der  Genitalien  fand 
ich  einen  Dammriss  von  ca.  3— 3^8  cm.  Aus  der  Vagina  geht  ziemlich  viel  Blut 
ab.  Temperatur  40^,  Fuls  138.  Ordination:  Klysma,  Lysolspülung,  AlkohoL  Am 
nächsten  Morgen  Temperatur  39®,  Fuls  136,  das  Abdomen  ist  mehr  aufgetrieben, 
die  Schmerzen  sind  stärker.  Aus  der  Vagina  seien  Stückchen  wie  Flacentareste 
abgegangen.  Die  Hebamme  behauptet  jedoch,  die  Nachgeburt  sei  spontan  und 
vollständig  ausgestoßen  worden. 

Ich  ließ  nun  Fat  in  das  Spital  Überführen,  räumte  Nachmittags  den  Uterus 
mit  großer  Mühe  aus,  denn  bei  dem  starken  Meteorismus  war  es  nur  mit  einer 
gewissen  Anstrengung  möglich,  den  Uterus  sich  palpabel  zu  machen;  ich  fand 
ein  etwa  hühnereigroßes  Stück  Flacenta.  Der  Dammriss  war  mit  schmierigem 
Belag  bedeckt.  Ausspülung  des  Uterus  mit  Lysol.  Abkratzen  des  Dammrisses. 
Jodtinktur.    Subkutan  Kochsalz.    Temperatur  39°,  Fuls  134.    Da  der  Fuls  immer 
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kleiner  wird,  wurde  außer  wiederholter  Infusion  von  Kochsali  noch  Kampher 
verabreicht.  Fat.  war  nicht  mehr  su  retten.  Am  30.  Mai  Früh  5  Uhr  erfolgte 
der  Exitus. 

Da  die  Leiche  nach  auswftrts  transportirt  werden  sollte,  so  wurde  auf  mein 
Attest  hin  über  die  Todesursache  von  der  Staatsanwaltschaft  gegen  die  Hebamme 
Untersuchung  eingeleitet  und  die  gerichtliche  Obduktion  angeordnet.  Ich  lasse 
anbei  den  hierher  in  Betracht  kommenden  Sektionsbefund  folgen  sammt  dem  Tor- 
lAufigen  Ghitacfaten  der  Gerichtsftrite. 

Aussug  aus  dem  Sektionsprotokoll  vom  31.  Mai  1900. 

.  .  .  Außerdem  liegen  die  Dünndfirme,  deren  Oberflftche  wie  die  des  Magene 
mit  einem  eitrigen  Belag  bedeckt  ist,  nach  Tom  in  der  Bauchhöhle.  Auch  d^ess 
Dflrme  sind  durch  Gase  aufgetrieben.  Ein  kleiner  Theil  des  Nettes,  welcher  Aber 
die  Dünnd&nne  vorlag,  ist  durch  schmutzig  gefilrbte  bindegewebige  Strftnge  mit 
dem  Bauchfelle  verwachsen.  .  .  .  Das  Bauchfell  selbst  ist  überall  mit  einem  schmie- 
rigen, eitrigen  Belag  bedeckt  von  theils  graugrüner,  theüs  rosarother  Farbe.  Die 
linke  Hälfte  der  Bauchhöhle  wird  durch  eine  25  cm  lange  und  18  cm  breite  Oe- 
eehwulst  ausgefüllt.  Dieselbe  fühlt  sich  weich  an.  Ihre  Oberfläohe,  welche  mit 
dem  Bauchfell  durch  leicht  lösliche  Adhäsionen  verwachsen  ist,  seigt  eine  dunkel- 
blaue bis  schwftrsliche  Farbe.  Aus  dieser  Geschwulst  sickert  auf  Druck  aus  einer 
an  ihrer  Oberfläche  befindlichen  Öffnung  eine  sähe,  braunrothe  Flüssigkeit  ab. 
Von  derselben  Flüssigkeit  finden  sich  in  der  Bauchhöhle  —  hier  mit  Eiteiflöckchen 
vermischt  —  ca.  500  oem  vor.  .  .  .  Hinter  der  Gebärmutter  finden  sieh  im  kleinen 
Becken  eine  Menge  eitriger  Gerinnsel.  Die  Gebärmutter,  welche  sich  hart  und 
derb  anfühlt,  hat,  vom  äußeren  Muttermunde  bis  an  den  Grund  der  Gebärmutter 
gemessen,  eine  Länge  von  17  cm  und  eine  Breite  von  12  cul  Die  Muskulatur  hat 
eine  größte  Breite  von  2^2  em.  Die  Schleimhaut  der  Scheide  ist  mit  einem 
eehmutsigen  Belag  ein  wenig  bedeckt  Nach  Wegwischen  desselben  ist  sie  ein 
wenig  glänzend,  eher  etwas  getrübt,  von  rosarother  Farbe.  In  der  Seheide  wie  in 
der  Oebärmutterhöhle  finden  sich  einige  kleine  BlutgerinnseL  Im  Übrigen  ist  die 
Gebärmutterhöhle  leer.  An  der  rechten  Tube  so  wie  am  rechten  Eierstocke  findet 
sieh  nichts  Abnormes.  Dagegen  setst  sich  an  die  linke  Tube  eine  über  lebergroße 
Gesehwulst  an,  welche  hier  an  Stelle  des  Eierstockes  sitit  Dieselbe  lässt  sich 
als  eine  Yielkammerige  Eierstockscjste  erkennen.  Bei  Durchsohneidung  der  ein- 
zelnen Cysten  fließt  eine  sähe,  theils  hellgelb,  theils  braungelb  gefärbte  schleimige 
Masse  ab.    Die  Geschwulst  als  Ganses  gewogen  hat  ein  Gewicht  von  über  3  kg. 

Vorläufiges  Gutachten: 

1)  Die  Sektion  der  ....  bat  ergeben,  dass  der  Tod  in  Folge  einer  eitrigen 
Bauehfellentiündung  eingetreten  ist. 

2)  Es  fand  sich  weiterhin Eierstockscyste.     Ohne  Zweifel  ist  das 

Platien  dieser  Cystenkammer  bei  der  am  25.  d.  M.  stattgehabten  Geburt  in  Folge 
Zusammensiehens  der  Gebärmutter  lu  Stande  gekommen.  Diese  in  die  Bauch- 
höhle ergossene  Cystenflüssigkeit  kann  als  der  Erreger  der  eitrigen  Bauohfell- 
entsündung  angesehen  werden,  um  so  mehr,  als  Scheide  und  Gebärmutterhöhle 
dureh  die  vorausgegangene  Geburt  sich  in  erweitertem  Zustande  befunden  hatten, 
so  dass  durch  dieselben  infektiöse  Slrankheitserreger  leichter  eindringen  konnten, 
als  wenn  diese  Organe  sich  in  mehr  geschlossenem  Zustande  befunden  hätten. 

3)  Der  allerdings  nicht  genähte  Dammriss,  welcher  bei  der  äußeren  Besioh- 
tigung  vorgefunden  worden  war,  kann  im  vorliegenden  Falle  wohl  eben  so  wenig 
als  Ursaohe  der  eitrigen  Bauehfellentiündung  beieiehnet  werden  wie  das  früh- 
zeitige Reiben  und  Kneten  der  Gebärmutter  durch  die  Hebamme. 

4)  Dass  die  surückgebliebenen,  etwa  hühnereigroßen  Nachgeburtsreste,  welche 
am  29.  d.  M.  durch  Dr.  Kleinerta  entfernt  worden  sind,  an  der  Entstehung  der 
eitrigen  Bauehfellentiündung  Schuld  getragen  haben,  ist  möglich,  kann  aber  mit 
Sicherheit  nicht  gesagt  werden. 
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Wir  haben  es  also  in  unserem  Falle  mit  einer  Ovarialcyste  zu 
thun  gehabt,  die  ohne  Zweifel  intra  partum  geplatzt  ist,  von  deren 
Existenz  die  Fat.  keine  Ahnung  hatte,  bis  die  im  linken  Auge  auf- 
tretende Embolie  sie  zum  Augenarzte  führte.  Herr  Frof.  Dr.  Königs- 
höfer  erkannte  den  gefahrvollen  Zustand,  warnte  Fat.  vor  der  Hei- 
rath  und  theilte  seine  Bedenken  dem  Hausarzte  mit.  Aber  Fat.  ließ 
sich  nicht  weiter  untersuchen,  heirathete  und  wurde  gleich  schwanger. 

Als  die  Wehen  auftraten,  wurde  die  mir  schon  von  früher  her 
als  unzuverlässig  bekannte  Hebamme  gerufen,  diese  reinigt  sich  die 
Hände  mit  der  Schüttsteinbürste,  vrie  dann  überhaupt  auf  Reinlich- 
keit geachtet  worden  ist,  können  wir  uns  denken.  Der  entstandene 
Dammriss  wird  verheimlicht,  aber  der  Uterus  tüchtig  geknetet  und 
gerieben,  damit  ja  recht  bald  die  Flacenta  folgen  möge,  es  bleiben 
dann  auch  Beste  der  Flacenta  im  Uterus  zurück.  Wir  sehen:  ein 
ganzes  Heer  von  unglücklichen  Umständen,  die  zu  einer  Erkrankung 
der  Frau  fuhren  mussten! 

Dem  Urtheile  der  obducirenden  Gerichtsärzte  kann  ich  mich  je- 
doch nicht  vollständig  anschließen.  Wenn  auch  die  in  das  Abdomen 
ergossene  Cystenflüssigkeit  als  Erreger  der  Bauchfellentzündung  an- 
gesehen werden  kann,  der  puerperale  Zustand  der  Fat.  infektiöse 
Krankheitserreger  leichter  eindringen  ließ,  so  bin  ich  doch  der  An- 
sicht, dass  die  unglaubliche  Nachlässigkeit  der  Hebamme  bei  der 
kreißenden  Frau  einen  guten  Theil  zur  Entstehung  der  Sepsis  bei- 
getragen hat. 

Der  Umstand,  dass  bei  der  Sektion  die  geplatzte  Ovarialcyste, 
die  ich  intra  vitam  bei  dem  starken  Meteorismus  nicht  diagnosticiren 
konnte,  gefunden  wurde  und  durch  sie  die  Möglichkeit  einer  Infek- 
tion der  Fat  gegeben  wurde,  kam  der  Hebamme  zu  statten.  Das 
Verfahren  gegen  sie  wurde  eingestellt. 

Was  nun  für  gewöhnlich  die  Komplikation  eines  Ovarialtumors 
mit  Gravidität  betrifft,  so  würde  ich  auch  in  Rücksicht  auf  diesen 
Fall  rathen,  unbedingt  jeden  Ovarialtumor,  der  während  der  Gravi- 
dität diagnosticirt  wird,  zu  entfernen.  Die  Gefahren  einer  Ovario- 
tomie  während  der  Gravidität  sind  doch  keine  so  bedeutend  größeren 
als  die  einer  gewöhnlichen  Ovariotomie,  jedenfalls  sind  sie  bedeutend 
geringer  anzuschlagen  als  die  ständige  Gefahr,  in  welcher  die  Trä- 
gerin eines  Tumors  sich  befindet,  die,  wie  die  Beispiele  zeigen, 
sogar  ihr  Leben  verlieren  kann.  Man  hat  doch  dann  den  großen 
Yortheil,  zu  einer  günstigeren  Zeit  unter  günstigeren  Bedingungen 
die  Ovariotomie  ausführen  zu  können,  als  dass  man  durch  die  Noth 
gezwungen  ist,  während  der  Geburt  oder  im  Wochenbette  unter  be- 
deutend ungünstigeren  Verhältnissen  operiren  zu  müssen. 
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IIL 

Über  Zwillingsgeburten  mit  langen  Pausen  zwischen 
der  Geburt  des  ersten  und  zweiten  Zwillings. 

Von 

Dr.  Johannes  Fflth  in  Koblenz. 

So  yiel  schon  darüber  gesprochen  und  geschrieben  ist,  die  in 
geburtshilflichen  Gesellschaften,  Zeitschriften  und  Lehrbüchern  seit 
mehr  als  einem  Jahrhundert  immer  wiederkehrende  Frage,  wie  sich 
der  Arzt  gegenüber  der  sich  yerzögemden  Geburt  des  zweiten  Zwil- 
lings verhalten  soll,  ob  eingreifend,  ob  abwartend,  hat  in  unseren 
Lehrbüchern  der  Geburtshilfe  auch  jetzt  noch  keine  gleichlautende 
Beantwortung  gefunden.  Im  Folgenden  möchte  ich  einige  Fälle  der 
nicht  klinischen,  geburtshilflichen  Praxis  mittheilen,  bezw.  in  die  Er- 
innerung zurückrufen  —  der  eine  Fall  ist  von  Parrot  (Münchener 
med.  Wochenschrift  1896  p.  52)  veröffentlicht,  die  4  anderen  verdanke 
ich  freundlichen  Mittheilungen  bekannter  Herrn  Kollegen  —  und, 
auf  diese  Fälle  gestützt,  die  etwas  eingeengte  Frage  erörtern,  welches 
Verhalten  für  den  praktischen,  nicht  klinischen  Arzt  dem  erwähnten 
Ereignis  gegenüber  am  ehesten  sich  empfehle. 

Der  Fall  Parrot's  ist  in  Kürze  folgender: 

Eine  21jährige  Primipara  gebar  am  24.  Oktober  1894  Vormittags  spontan 
einen  Knaben.  Die  Flacenta  folgte  nicht,  es  wurde  ein  zweites  Kind  im  Mutter- 
leibe festgestellt  und  da  vollständige  Wehenlosigkeit  eintrat  und  die  Halbentbun- 
dene durch  die  lang  sich  hinziehende  Geburt  sehr  erschöpft  war,  abgewartet.  Am 
25.  Oktober  Vormittags  erfolgte  der  Blasensprung  und  es  machten  sich  geringe 
Wehen  bemerkbar;  am  Nachmittage  befand  sich  die  Kreißende  in  sehr  ermüdetem 
Zustande  und  bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass  der  äußere  Muttermund  die 
Größe  eines  5Markstückes  hatte,  dass  die  Scheide  verhältnismäßig  eng  und  wieder 
ganz  zusammengezogen  war;  Niemand  wäre,  wie  Parrot  sagt,  auf  den  Gedanken 
gekommen,  dass  kurz  vorher  die  Ausstoßung  einer  ausgetragenen  Frucht  statt- 
gehabt haben  könne;  das  Kind  befand  sich  in  Fußlage.  Die  Wehen  besserten 
sieh  zunächst  etwas  und  nach  IV2  Stunden  war  ein  geringer  Fortschritt  der  Ge- 
burt zu  bemerken.  Da  aber  die  Kreißende  und  ihre  Umgebung  ganz  die  Geduld 
verloren  hatten,  entschloss  sich  Parrot  nach  dGstündiger  Wartezeit  zum  Ein- 
greifen. Die  Expression  des  großen  Kopfes  gestaltete  sich  schwierig,  aber  es  ge- 
lang doch,  einen  nur  leicht  asphyktischen  Knaben  zur  Welt  zu  bringen.  Da  sich 
sogleieh  nach  dem  Durchtreten  des  kindlichen  Kopfes  durch  den  Beckenkanal  ein 
sehr  Qbler  fauler  Geruch  aus  den  Gesehlechtstheilen  bemerkbar  gemacht  hatte, 
wurde  V4  Stunde  nach  der  Geburt  die  Plaeenta  des  zweiten  Kindes  exprimirt; 
dieselbe  erwies  sich  als  sehr  groß  und  ganz  frisch.  Die  erste  Plaeenta  fand  sich 
nachher  in  der  Scheide,  sie  war  bedeutend  kleiner  und  von  höchst  üblem  Gerüche. 
Das  Wochenbett  verlief  gut. 

In  der  kritischen  Beleuchtung  seines  Falles  hebt  Parrot  hervor, 
dass  er  jedenfalls  berechtigt  gewesen  sei,  so  lange  zuzuwarten,  denn 
die  Parturiens  habe  sich  in  der  Zwischenzeit  sichtlich  erholt,  Blut- 
abgang habe  ganz  gefehlt,  die  Herztöne  des  Kindes  seien  bis  zuletzt 
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in  Ordnung  gewesen,  die  leichte  Asphyxie  sei  nur  bedingt  gewesen 
durch  die  etwas  verzögerte  Expression  des  Kopfes;  aber  an  einer  an- 
deren Stelle  sagt  Parrot:  »Zwischen  der  Beendigung  der  ersten 
und  zweiten  Geburt  verstrichen  also  in  diesem  Falle  36  Stunden; 
die  Pause  würde  noch  um  einige  Stunden  gröBer  geworden  sein, 
wenn  man  die  Ausstoßung  des  Kindes  ganz  der  Natur  {iberlassen 
hätte ;  die  Erschöpfung  der  Parturiens  war  allerdings  schon  eine  recht 
groBe;  die  Beschleunigung  der  Geburt  wäre  aber  jedenfalls  durch 
die  beginnende  Zersetzung  der  einen  Nachgeburt  direkt  indicirt  ge- 
wesen, was  allerdings  erst  nachträglich  geschlossen  werden  konnte  etc.€ 
Ich  möchte  mich  noch  bestimmter  aussprechen  als  Parrot  and  sagen, 
dass,  wie  richtig  Parrot  auf  Grund  der  herrschenden  Anschauungen 
auch  gehandelt  habe,  sein  Fall  doch  sehr  deutlich  Denjenigen  das 
Wort  rede,  welche  sich  gegen  eine  lange  Pause  zwischen  der  Ge- 
burt des  ersten  und  zweiten  Kindes  aussprechen. 

Parrot  sah  nach  36stiindiger  Wartezeit  sich  ja  doch  noch  ge- 
nöthigt,  die  Geburt  operativ  zu  beenden  und  die  Umstände,  unter 
denen  er  sie  nach  36  Stunden  beendete,  waren  viel  ungünstiger  als 
zur  Zeit  von  etwa  1 — 2  Stunden  nach  der  Geburt.  Der  Muttermund 
war  auf  SMarkstückgröBe  zurückgegangen,  die  Scheide  war  wieder 
eng  geworden,  im  Genitalschlauch  lag  die  faulende  Placenta;  die 
Extraktion  war  also  schwieriger  und  für  Mutter  und  Kind  gefahr- 
licher. 

und  hätte  in  der  Wartezeit  auf  Grund  der  schädlichen  Vorgänge 
der  Wartezeit  nicht  leicht  eine  fieberhafte  Erkrankung  der  Mutter 
beginnen  können?  Die  Stelle,  an  der  die  erste  Placenta  saB,  oder 
an  der  die  erste  Placenta  während  der  Zwischenpause  noch  haftet, 
kann  sich,  da  der  Uterus  groB  bleibt,  nur  ungenügend  zusammen- 
ziehen und  die  bald  beginnende  Thrombenbildung  nimmt,  zumal  da 
viele  mit  Zwillingen  gehende  Frauen  körperlich  geschwächt  in  die 
Geburt  eintreten,  leicht  eine  übermäBige  Ausdehnung  an.  Diese 
Thromben  der  ersten  Placentarstelle  stehen  durch  die  aus  Uterus  und 
Scheide  heraushängende  Placenta  und  Nabelschnur  mit  der  AuBen- 
welt  mehr  oder  weniger  unmittelbar  in  Verbindung  und  wie  leicht 
können  diesen  Theilen  entlang  Keime  heraufwandem,  die  Thromben 
inficiren  und  zu  pyämischen  Processen  den  Anlass  geben!  Zu  einer 
Fäulnis  von  Placenta  und  Nabelschnur,  welche  für  eine  Infektion 
jedenfalls  einen  günstigen  Boden  schaffik,  die  aber  auch  wohl  ohne 
hinzukommende  Infektion  krankheiterregend  auf  das  todte  Material 
der  Thromben  wirken  kann,  war  es  im  Falle  Parrot' s  ja  schon 
gekommen.  Die  vermehrte  Gefahr  der  »spontanen  Keimeinwande- 
rung« ist  es,  welche  Zweifel  veranlasst,  in  seinem  Lehrbuche  den 
Bath  zu  geben,  man  solle  eingreifen,  wenn  2  Stunden  nach  der  Ge- 
burt des  ersten  das  zweite  Kind  noch  nicht  zur  Welt  kam. 

Parrot  sagt  in  seinen  epikritischen  Bemerkungen,  er  sei  in 
seinem  Falle  jedenfalls  berechtigt  gewesen  so  lange  zuzuwarten, 
>  denn  die  Parturiens  erholte  sich  in  der  Zwischenzeit  sichtlich «  etc. 
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Für  eine  sichtliche  Erholung  der  Halbentbundenen  sprechen  die  An- 
gaben der  Geburtsgeschichte  und  eine  andere  Bemerkung  der  Epi- 
krise nicht  recht  Kurz  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  war  die 
Halbentbundene  im  Zustande  großer  Erschöpfung;  am  Nachmittage 
des  folgenden  Tages  fand  Parrot  sie  in  einem  sehr  ermüdeten  Zu- 
stande und  nach  IV)  Stunden  entschloss  Parrot  sich  zum  Eingriffe, 
da  die  Kreifiende  und  ihre  Umgebung  ganz  die  Geduld  verloren 
hatten.  In  der  nächsten  Bemerkung  der  Epikrise  heißt  es,  dass  am 
Ende  der  36stündigen  Wartezeit  die  Erschöpfung  der  Ejreißenden 
allerdings  schon  eine  recht  große  gewesen  sei.  Jedenfalls  kann  hier- 
nach die  Frau  nur  während  eines  Theiles  der  Wartezeit  sich  sicht- 
lich erholt  haben  und  in  der  Regel  wird  während  so  langer  Zeit  das 
körperliche  und  geistige  Befinden  der  Halbentbundenen  sich  eher 
Terschlechtem  als  verbessern. 

Die  Geburtsgeschichten  der  4  folgenden  Fälle  sind  zum  Theil 
sehr  kurz  und  lückenhaft,  aber  das  Wenige  ist  doch  für  die  vor- 
liegende Frage  verwerthbar. 

1)  Fall  AUS  der  Frazifl  des  Dr.  Mayer  in  Cobleni. 

Eine  40j&hrige  Multipara  wurde  von  der  Hebamme  von  einem  ersten  Kinde 
entbunden.  Die  Geburt  des  zweiten  Kindes  verzögerte  sich  und  die  Hebamme 
ichickte  naeh  einem  Ante.  Eine  Kette  von  Missverstftndnissen  brachte  es  mit 
doh,  dass  die  sunftehBt  gewünschte  firztliche  Hilfe  ausblieb  und  die  Kreißende 
Mutterkompulver  bekam.  Reichlich  36  Stunden  naeh  der  Geburt  des  ersten 
Kindes  wurde  Dr.  Mayer  gerufen.  Er  traf  die  Wöchnerin  hoch  fiebernd  an;  sie 
hatte  mehrfach  Erbrechen  gehabt;  das  Fruchtwasser  war  vor  vielen  Stunden  abge- 
flossen und  der  Uterus  fest  aber  der  Frucht  zusammengezogen.  Dr.  Mayer  brachte 
bei  den  verengten  Geburtswegen  nur  mit  großen  Anstrengungen  durch  Wendung 
und  Extraktion  das  todte  Kind  lur  Welt.  Die  Placenta  der  ersten  Frucht  trat 
nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  zu  Tage ;  sie  war  faul  und  höchst  fibelriechend. 
Die  Wöchneiin  ztarb  am  10.  Tage  des  Wochenbettes  an  Sepsis. 

2)  Fall  aus  der  Praxis  des  Dr.  M.  aus  M. 

Der  Arzt  wurde  zu  einer  Frau  gerufen,  die  vor  etwa  30  Stunden  durch 
einen  anderen  Arzt  von  einem  ersten  Kinde  entbunden  war.  Derselbe  entschloss 
sich  abzuwarten,  war  aber,  als  eine  heftige  Blutung  eintrat,  in  seiner  anderweitigen 
Praxis  th&tig  und  nicht  zu  finden.  Dr.  M.  beendete  die  zweite  Geburt  durch  die 
Wendung.  Die  Frau  machte  ein  normales  Wochenbett  durch;  auch  das  zweite 
Kind  blieb  lebend. 

3)  Fall  aus  der  Praxis  des  Dr.  M.  in  M. 

Eine  ZweitgebSrende  hatte  nach  14stfindiger  Geburtsarbeit  Morgens  um  8  Uhr 
ein  erstes  Kind  im  Beisein  des  Arztes  ohne  Kunsthilfe  lebend  zur  Welt  ge- 
bracht Die  Mutter  verweigerte,  da  sie  sich  fOr  zu  schwach  hielt,  jeden  Eingriff 
und  der  Arzt  ging  fort  mit  dem  Auftrage,  man  solle  ihn  holen,  wenn  bis  um 
6  Uhr  Abends  die  Geburt  des  zweiten  Kindes  noch  nicht  erfolgt  sei;  zu  Hause 
überzeugte  er  sich  in  seinem  Lehrbuohe  von  der  Berechtigung  auch  dieses  seines 
abwartenden  Verhaltens.  Der  Ruf  ans  GebArbett  blieb  am  Abend  aus  und  der 
Arzt  hielt  die  Geburt  ffir  erledigt.  Um  so  mehr  überraschte  ihn  am  folgen- 
den Abend  um  7  Uhr  die  Aufforderung,  zu  der  noch  Kreißenden  zu  kommen. 
Die  Hebamme  berichtete,  dass  sie  wegen  beginnender  F&ulnis  das  aus  den  Geni- 
talien h&ngende  Stück  der  Nabelschnur  abgeschnitten  habe,  dass  Tor  Kurzem 
Wehen  eingetreten  seien  und  dass  die  Frau  hoch  fiebere.  Dem  Arzte  gelang 
die  Wendung  aus  Querlage  leicht;  Placenta  und  Nabelschnur  des  ersten  Kindes 
warm  höchstgradig  übelriechend.     Am  Tage  nach  der  Geburt  hatte  die  Wöch- 
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nerin  mehrmalB  Schüttelfröste;  dieselben  steigerten  sich  in  ihrer  Heftigkeit  und 
H&ufigkeit  an  den  folgenden  Tagen.  Die  Lochien  waren  übelriechend.  Es  kam 
zu  Meteorismus  und  lum  Exitus  letalis  am  8.  Tage. 

4)  Fall  aus  der  Praxis  des  Dr.  de  Voys  in  Cobleni. 

Eine  33j&hrige  Erstgeb&rende  hatte  in  der  Schwangerschaft  körperlich  und 
geistig  viel  durchgemacht.  Sie  lebte  in  firmlichen  Verhältnissen;  aus  nicht  unbe- 
rechtigten Gründen  machte  sie  sich  bittere  Selbstvorwürfe  und  quälte  sich  stets 
mit  dem  Gedanken,  sie  würde  im  Wochenbette  sterben ;  kun  yor  der  Entbindung 
hatte  sie  eine  Zeit  lang  Nasenbluten;  in  die  Geburt  trat  sie  geistig  und  körperlieh 
elend  ein.  Am  9.  April  1901  Nachmittags  6  Uhr  wurde  sie  Ton  der  Hebamme 
von  einem  Knaben  entbunden.  2  Stunden  später  ließ  die  Hebamme  Dr.  de  Voys 
bitten,  da  sie  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Kindes  festgestellt  hatte.  Weil 
bei  Mutter  und  Kind  alles  in  Ordnung  war,  beschloss  der  Ant  auf  den  Bath 
seines  Lehrbuches  hin  abzuwarten.  So  wartete  er  den  9.  April  hindurch  und  am 
10.  April  bis  um  11  Uhr  Abends.  Jetzt  lag  auch  noch  keinje  Anzeige  zur  Geburts- 
beendigung Tor,  aber  Dr.  de  Voys  machte  die  Wendung,  da  er  sich  sagte,  dass 
für  ihn  das  Ende  der  Wartezeit  gekommen  sei,  dass  seine  übrige  Praxis  ihm  ein 
längeres  Warten  nicht  gestatte ;  er  hatte  die  ganze  Zeit  hindurch  sich  mögliehst  zu 
Hause  aufgehalten,  hatte  zeitweise  die  Hebamme  am  Geburtsbette  vertreten  und 
seine  andere  Praxis  yernachlässigt.  Die  Wendung  und  Extraktion  waren  leicht; 
ein  kleiner  Dammriss  wurde  sofort  genäht.  Dr.  de  Voys  erinnert  sich  nicht, 
dass  die  Plaeenta  übelriechend  gewesen  sei.  Am  16.  April  bekam  die  Wöehnerin 
den  ersten  Schüttelfrost  Am  17.  April  wurden  die  Nähte  entfernt;  eine  Naht 
hatte  durchgeschnitten,  aber  die  kleine  klaffende  Stelle  war  frisch  granulirend;  der 
Damm  war  im  Übrigen  gut  geheilt  und  in  ihm  lag  die  Ursache  der  Schüttelfröste  nicht 
Eine  am  20.  April  vorgenommene  Untersuchung  ergab,  dass  der  Uterus  verhältnis- 
mäßig groß,  das  Os  inter.  durchgängig,  das  Corpus  uteri  leer  war;  die  Umgebung 
des  Uterus  war  frei  von  wahrnehmbaren  Veränderungen ;  der  Leib  war  nur  wenig 
aufgetrieben  und  auf  Druck  kaum  empfindlich.  Die  Schüttelfröste  wiederholten 
sich  und  die  Kranke  starb  am  1.  Mai  1901.  Dr.  de  Voys  und  loh  sind  der 
Ansicht,  dass  die  Kranke  einer  Infektion  der  Thromben  der  UteroplaoentanteUe 
mit  folgender  Pyämie  erlegen  sei. 

Meines  Erachtens  sprechen  die  angeführten  Fälle  mit  Bestimmt- 
heit dafür,  dass  es  für  den  Praktiker  bei  Zwillingsgeburten  mit  sich 
verzögernder  Geburt  des  zweiten  Kindes  nicht  rathsam  ist,  unge- 
messene Zeit  und  so  lange  zu  warten,  bis  seitens  der  Mutter  oder 
des  Kindes  eine  Anzeige  zur  Geburtsbeendigung  auftritt. 

1)  In  allen  5  Fällen  mit  ihren  langen  Zwischenzeiten  war  es 
schlieBlich  nicht  die  Natur,  welche  die  Geburt  beendete,  sondern 
die  Kunst  und  zwar  unter  erschwerten  Umstanden  (Wiederrerenge- 
rung  eröffneter  Geburtswege ;  Fäulnis  der  Nachgeburtstheile  des  ersten 
Kindes;  Schlechterbefinden,  Fieber,  Blutung  der  Mutter). 

2)  Von  den  5  Frauen  sind  3  gestorben  und  2  von  diesen  unter 
den  Erscheinungen  der  Pyämie.  Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  dass  in 
der  langen  Zwischenzeit  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Geburt  in 
der  oben  erwähnten  Weise  die  Vorbedingungen  für  die  pyämische 
Erkrankung  sich  entwickelt  haben. 

3]  Der  Arzt  ist  im  Allgemeinen  nur  unter  Opfern  im  Stande, 
eine  lange  Wartezeit  in  der  richtigen  Weise  auszuhalten.  Wie  will 
ein  Arzt  auf  dem  Lande,  der  z.  B.  in  einem  stundenweit  von  seinem 
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Wohnsitze  entfernt  gelegenen  Orte  eine  Frau  von  einem  ersten  Kinde 
entbanden  hat,  bei  der  abwartenden  Leitung  der  zweiten  Geburt  sich 
einrichten?  Da  jeden  Augenblick  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  ein- 
treten kann,  ist  er  doch  verpflichtet,  in  der  Nähe  zu  bleiben  und  so 
genöthigt,  seine  anderen  weit  von  einander  entfernt  wohnenden 
Kranken  so  lange  unversorgt  zu  lassen.  In  ähnliche,  wenn  auch 
nicht  so  groBe  Verlegenheit  bringt  das  abwartende  Verhalten  auch 
den  Arzt  in  der  Stadt.  Und  der  Arzt  wird  mit  Recht  um  so  weniger 
gern  lu  diesen  Opfern  sich  bereit  finden  lassen,  als  dieselben  häufig 
für  seine  Schutzbefohlenen  nicht  vom  geringsten  Vortheile  sind. 

Für  den  nicht  klinischen  Praktiker  dürfte  das  baldige  Ein- 
greifen, wie  z.  B.  Fritsch,  Bunge  und  Zweifel  in  ihren  Lehr- 
büchern es  vorschlagen,  das  geeignetste  Verfahren  sein;  nicht  das 
sofortige  Eingreifen,  wie  Klein  Wächter  es  wieder  will,  aber  auch 
nicht  das  ungemessene  Abwarten,  das  so  viele  Autoren  empfehlen. 
Wartet  man  zunächst  ab  und  greift  z.  B.  nach  Bunge  erst  ein, 
wenn  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  1  Stunde  verflossen  ist, 
und  dann  der  Eintritt  der  Wehen  noch  zögert,  oder  greift  man  nach 
Zweifel  erst  ein,  wenn  2  Stunden  nach  der  ersten  Geburt  das 
zweite  Elind  noch  nicht  zur  Welt  kam,  so  wird  man  selten  in  die 
Lage  kommen,  da  operirt  zu  haben,  wo  die  Natur  allein  die  Geburt 
zu  Ende  gebracht  hätte,  so  braucht  man  nicht  zu  förchten,  dass  in 
dieser  Zwischenzeit  durch  die  Thrombenbildung  an  der  Placentar- 
stelle  und  durch  die  Keimwanderung  entlang  den  Nachgeburtstheilen 
des  ersten  Kindes  der  Grund  zu  puerperaler  Erkrankung  gelegt  sei, 
so  braucht  man  endlich  keine  schweren  und  so  oft  unnöthigen  Opfer 
an  Zeit  zu  bringen. 

IV. 

Unelastischer  Metreurynter. 

Von 

P.  Banmm  in  Breslau. 

Zur  Ballondilatation  des  Uterus  sind  die  elastischen  Kolpeurynter 
wenig  tauglich.  Sie  kriechen  wurstförmig  ausgezogen  durch  den 
Halskanal,  ohne  eine  gehörige  Erweiterung  desselben  bewirkt  zu 
haben.  Die  Herstellung  unelastischer  Ballons  war  daher  ein  Fort- 
schritt. Als  bestes  Fabrikat  dürften  immer  noch  die  französischen 
Champe tierischen  Ballons  gelten.  Alle  Nachahmungen  sind  minder- 
werthig,  weil  sie  wenig  haltbar  sind.  Die  Champetier'schen  Ballons 
sind  aber  recht  theuer,  abgesehen  davon,  dass  sie  nicht  immer  leicht 
zu  beschaffen  sind.  Außerdem  theilen  sie  mit  allen  Gummisachen 
den  Nachtheil,  dass  sie  durch  Nichtgebrauch  leiden.  Man  kann  sich 
also,  wenn  man  nicht  gerade  neue  Ballons  verwendet,  nicht  auf  ihre 
Haltbarkeit  verlassen,  das  ist  ein  großer  Nachtheil  für  den  Landarzt 
wie  auch  für  Jeden,  der  nicht  in  den  großen  Verkehrscentren  seinen 
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Wohnsitz  und  damit  die  Möglichkeit  hat,  sich  jederzeit  mit  brauch- 
barem Material  zu  versehen.  Es  ist  zu  ärgerlich,  dass  oft  gerade 
dann,  wenn  einmal  Oelegenheit  ist,  die  Metreuryse  mit  Zug  anzu- 
wenden, die  abgelagerten  Ballons  sich  als  undicht  erweisen. 

Diese  Übelstände  zu  vermeiden,  verwende  ich  seit  Jahren  einen 
unelastischen  Metreurynter,  der  immer  leicht  zu  beschaffen  ist,  sich 
gut  konservirt  und  billig  ist. 

Der  unelastische  Ballon  ist  eine  kleine  Schweinsblase.  Der 
Stiel,  der   zum  Füllen   des  Ballons  und  gleichzeitig  als  Handhabe 

zum  Ziehen  dient,  ist  ein  biegsames  Zinnrohr  (a).  Die 
Schweinsblase  wird  auf  den  Hals  (b)  mit  einem  starken 
Faden  aufgebunden.  Zur  sicheren  Abdichtung  ist  es 
zweckmäßig  den  Theil  b  der  Röhre  mit  einem  Stückchen 
Q  dünnen  Gummischlauches  zu  überziehen.    Das  Ende(c) 

7  wird  ebenfalls  mit  einem  Stück  Gummischlauch  armirt 

Dieser  dient  dazu,  den  Ballon  bequem  aufspritzen  und 
hinterher  das  Ende  des  Metreurynterstieles  zubinden  zu 
können.  Außerdem  kann  man  durch  Ziehen  am  Schlauche, 
nicht  direkt  am  Bohre,  den  Zug  elastisch  gestalten. 

Die  Einführung  der  leeren  Blase  in  die  Gebärmutter 
kann,  wie  sonst  üblich,  mit  einer  Korn-  oder  sonstigen 
Zange  geschehen.    Noch  einfacher  kommt  man  mit  Hilfe 
^  des  hier  abgebildeten  Führungsstabes  (d)  zum  Ziele.    Er 

besteht  aus  einem  Metallröhrchen,  das  in  die  Zinnröhre  (a) 
passt.  Zur  Hälfte  ist  es  spiralig  eingeschnitten,  so  dass 
dieser  Theil  ganz  elastisch  ist  Die  Anwendung  ist  ein- 
fach: Man  schiebt  den  Stab  (d)  mit  dem  elastischen 
Theil  voran  durch  die  Röhre  (a)  bis  nahe  zum  Fundus 
der  aufgebundenen  Schweinsblase.  Dann  giebt  man 
der  Zinnröhre  die  richtige  Biegung  und  führt  das  Ganze 
wie  eine  Uterussonde  in  die  Gebärmutter  ein.  Nach 
Entfernung  des  Führungsstabes  wird  die  Blase  durch 
das  an  c  sitzende  Stück  Gummischlauch  aufgespritzt  und 
letzteres  abgebunden. 
Die  Schweinsblasen  bezieht  man  möglichst  frisch  vom  Schlächter. 
Man  bestellt  sich  die  allerkleinsten.  Sie  werden  aufgeblasen  und 
getrocknet.  Im  aufgeblasenen  Zustande  sollen  sie  am  besten  die 
Größe  eines  großen  Kolpeurynters  nicht  übersteigen.  Im  Übrigen 
ist  ein  größerer  Umfang  nicht  von  großem  Nachtheil.  Man  kann 
die  Blase  beim  Aufbinden  so  groß  bezw.  klein  machen  als  man  wül. 
Die  getrockneten  Blasen  müssen  nun  sterilisirt  werden.  Nach  viel- 
fachen Versuchen  haben  wir  als  das  Einfachste  und  doch  Genügende 
erfunden,  die  Blasen  in  einer  Lösung  von  1  Sublimat  in  ISO^igem 
Alkohol  8  Tage  lang  liegen  zu  lassen.  Zur  weiteren  tadellosen 
Konservirung  wird  dieselbe  Lösung  oder  96)i^iger  Alkohol  genommen. 
Bakteriologische  Untersuchungen  so  behandelter  Blasen  haben  ihre 
Sterilität   ergeben.     Auch   die   klinischen   Erfahrungen   haben   ihre 
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Unschädlichkeit  erwiesen.  Anfänglich  haben  wir  die  Blasen  mit 
Äther  entfettet  nach  Analogie  der  Katgutpräparation;  aber  dadurch 
werden  sie  undicht.  Bei  Druck  filtrirt  eingefüllte  Flüssigkeit  aus 
der  Blase  heraus.  Noch  ein  kleiner  Kunstgriff  ist  zu  beachten. 
Die  dem  Alkohol  entnommene  Blase  ist  steif.  Um  ihr  die  nöthige 
Greschmeidigkeit  zu  geben,  wird  sie  vor  dem  Aufbinden  für  wenige 
Augenblicke  in  warme  Lysollösung  gebracht.  Auch  die  getrocknete 
Blase  wird  vor  dem  Einbringen  in  Sublimatalkohol  zweckmäßig  in 
warmem  Wasser  aufgeweicht. 

Hat  man  sich  also  einmal  den  Ballonstiel  (a)  inkl.  Führungsstab 
(d)  angeschafft,  so  kann  man  überall  und  immer  einen  tadellosen, 
unelastischen  Metreurynter  bereit  haben.  Schweinsblasen  sind  über- 
all für  wenige  Pfennige  erhältlich.  Hat  man  sich  mehrere  eingelegt, 
so  kommt  man  nicht  in  Verlegenheit.  Es  empfiehlt  sich,  ganz  frische 
Blasen  gesunder  Thiere  selbst  zu  präpariren.  Nur  in  diesem  Falle 
kann  man  für  ihre  Sterilität  einstehen.  Man  achte  femer  darauf, 
dass  das  Zinnrohr  nicht  zu  sehr  verbogen  wird,  sonst  geht  der 
Führungsstab  nicht  mehr  hindurch.  Man  schützt  es  vor  Yerbiegung 
am  besten  dadurch,  dass  man  nach  dem  Gebrauch  den  steifen  Theil 
des  Führungsstabes  hineinsteckt. 

Der  beschriebene  Uterusballon  hat  sich  bei  uns  bisher  sehr  gut 
bewährt,  so  dass  ich  seine  Beschreibung  und  Empfehlung  für  ange- 
bracht hielt. 


Neueste  Litteratur. 

1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  3. 

1)  F.  Franke.     Dilatirende  Dauerdrainage   des  Uterus    sur  Be- 
handlung  der  Endometritis  und  Dysmenorrhoe  insbesondere  be 
Stenose  der  Ceryix. 

Bei  Stenose  des  inneren  Muttermundes  werden  in  ihn  14^-15  seichte  Ein- 
schnitte gemacht,  darauf  folgt  brüske  Erweiterung  der  Ceryix  mit  He  gar 'sehen 
Dilatatoren  und  Einführen  eines  über  einer  Sonde  in  die  Länge  gespannten,  klein- 
fingerdioken,  6-— 7  cm  langen,  bis  etwas  unterhalb  des  Fundus  hinaufreichenden 
Gummirohres,  das  an  der  Portio  angenäht  wird  und  beliebig  lange  liegen  bleiben 
kann.    Jodoformgazetamponade  der  Scheide. 

Bei  Endometritis  ohne  Stenose  genügt  das  bloße  Einführen  und  Liegenlassen 
des  Gnmmirohres  ohne  Disoision  und  ohne  Erweiterung  der  Cervix. 

Da  F.  gewöhnlich  keine  gynäkologische  Praxis  treibt,  so  verfügt  er  nur  über 
2  nach  den  geschilderten  Grundsätzen  behandelte  Fälle.  Es  gelang  ihm  aber  bei 
beiden  Ejranken,  die  Ton  Gynäkologen  Monate  hinduroh  vergeblich  behandelt 
worden  waren,  Heilung  zu  erzielen. 

2)  R.  Sehaeffer.  Über  einen  Fall  von  Impfrecidiy  in  der  vor- 
deren Bauohwand. 

Mittels  Leibschnittes  wurden  bei  einer  48jährigen  Frau  beide  carcinomatös 
oberfläehlieh  zerfallene  Eierstöcke  entfernt  3  Jahre  darauf  fand 
sich  in  der  Laparotomienarbe  dicht  über  der  Symphyse  ein  kleines  Knötchen,  das 
allmählich  bis  lu  über  Faustgröße  heranwuchs  und  4Vf  Jahre  nach  der  1.  Opera- 
tion ezstirpift  wurde.  Der  Tumor  hatte  sich  oberhalb  der  tiefen  Bauohdeoken- 
faseie  entwickelt  und  war  an  keiner  Stelle  auf  das  Peritoneum  übergegriffen.   Das 
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Bauehfell  war,  wie  dureh  eine  in  ihm  jrafiülig  entstandene  öffaung  beobachtet 
werden  konnte,  Ton  durchaus  normalem  Äußeren.  Aneh  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  wurde  das  Intaktsein  des  Peritoneum  von  Tumorbildung  festgesteUt, 
während  die  Bauchdeckengeschwulst  den  gleichen  ödematös-carcinomatösen  Bau 
aufwies,  wie  die  fraher  exstirpirten  Eierstockstamoren. 

Die  mitgetheilte  Krankengeschichte  Iftsst  eine  andere  Deutung  nicht  lu,  als 
dass  es  sich  bei  dem  Bauchdeckentumor  um  ein  bei  Entfernung  der  Carcinoma- 
tosen  Ovarien  entstandenes  Impfirecidiv  gehandelt  hat. 

Der  Fall  stellt  in  dieser  seiner  Eindeutigkeit  ein  Unicum  in  der  Litteratur  dar. 

3)  C.  G.  Bucura.  Ober  die  plastische  Verwendung  des  in  die 
Scheide  gestüriten  Uteruskörpers  bei  Prolapsen. 

Es  wird  tlber  die  nach  der  Wer th ei m'schen  Methode  von  Wertheim  seihst 
oder  von  seinen  Assistenten  operirten  Fälle  von  Uterusprolaps  berichtet 

Von  den  im  Gänsen  16  Fällen  lagen  elf  2  Jahre  bis  8  Monate  lurQck,  so  dass 
schon  von  einem  Dauerresultate  der  Operation  gesprochen  werden  konnte,  wihroid 
die  5  übrigen  Fälle  noch  jüngeren  Datums  waren.  Bei  15  Pat  war  der  Opera- 
tionserfolg  subjektiv  und  objektiv  ein  vorzüglicher.  Nur  Imal  war  ein  Becidiv, 
und  swar  ein  totales  Recidiv,  eingetreten.  In  diesem  Falle  hatten  aber  3  vorher- 
gegangene Zangenentbindungen  und  ein  jahrelang  bestehender,  totaler  Mastdarm- 
riss  SU  einer  völligen  Erschlaffung  des  Beckenbodens  und  der  Ligamente  geführt 

Verf.  hebt  die  Vorzüge  der  Wert  hei  m'schen  Methode,  den  Uterus  plastisch 
lum  Zurückhalten  der  Cystocele  zu  verwenden,  hervor  und  empfiehlt  das  Verfahren 
zur  weiteren  Nachahmung. 

4)  Sticher.    Händesterilisation  und  Wochenbettsmorbidit&t 
Verf.  will  die  Frage  entscheiden,  welche  Bolle  die  an  unseren  Händen  be- 
findlichen und  bekanntlich  durch  keines  der  gebräuchlichen  Desinfektionsrerfahren 
ganz  zu  beseitigenden  Keime  bezüglich  der  Entstehung  der  puerperalen  Infek- 
tionen spielen. 

In  der  Breslauer  Klinik  wurden  seit  Oktober  1898  innere  Untersuehungen 
und  operative  Eingriffe  bei  SLreißenden  ausschließlich  in  der  Weise  vorgenommen, 
dass  über  die  peinlichst  desinfioirten  Hände  sterilisirte  Gummihandschuhe  geiogra 
wurden,  und  dass  somit  eine  wirkliche  Händesterilisation  ersielt  wurde. 

S.  ist  in  der  Lage,  über  die  Morbiditätsverhältnisse  von  1200  Wöchnerinnen 
—  Geburten  und  Aborte  —  zu  berichten,  bei  denen  in  dieser  Weise  verfahren 
wurde.  Er  stellt  dieser  Reihe  von  Wöchnerinnen  eine  2.  auf  einander  folgende 
Serie  von  ebenfalls  1200  Fällen  gegenüber,  die  unmittelbar  vor  Einführung  der 
Handschuhe  klinisch  beobachtet  wurden,  und  in  denen  eine  modifieirte  Für- 
bringer 'sehe  Händedesinfektion  vorgenommen  wurde.  Die  Gesammtsumme  der 
2400  Wöchnerinnen  vertheilt  sieh  auf  einen  Zeitraum  von  etwas  über  4  Jahre 
(1896—1900). 

Von  den  Sohlussfolgerungen  S.'s  hebe  ich  hervor,  dass  die  Entstehung  des 
Puerperalfiebers  nicht  ausschließlich  auf  die  Hände  des  Geburtshelfers  zurfiok- 
geführt  werden  darf.  In  einer  großen  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  dif- 
ferente  Keime,  die,  wenn  sie  auch  nicht  ständig  die  Scheide  bewohnen,  doeh  in 
partu  von  außen  in  sie  gelangt  sind  und,  unter  dem  Einflüsse  begünstigender 
Momente  sich  vermehrend,  als  Erreger  des  Fiebers  angesehen  werden  müssen. 

Zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers  sollen  Untersuchungen  und  Operationen 
an  Kreißenden  nur  mit  sterilen  Handschuhen  vorgenommen  werden.  Es  sollen 
feiner  alle  Momente  vermieden  werden,  die  das  Verschleppen  von  differenten 
Außenkeimen  in  die  Scheide  bewirken  und  eine  Vermehrung  bereits  in  der  Va- 
gina vorhandener  Keime  veranlassen  könnten. 

In  denjenigen  Fällen,  in  denen  sich  die  prädisponirenden  Umstände  nicht 
vermeiden  lassen,  soll  man  unter  der  Geburt  zur  Antisepsis  der  Scheide,  d.  h«  an 
desinficirenden  Soheidenspülungen  seine  Zufiucht  nehmen. 

Das  Heil  der  Zukunft  sieht  Verf.  in  der  Vereinigung  von  HandasepsiB  des 
Arztes  mit  Genitalantisepsis  der  Kreißenden. 
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5)  W.  Beckmann.  Einige  klinische  Beobachtungen  über  Uterus- 
eareinom« 

Unter  437  Fällen  von  inoperablem  Uteruskrebs,  die  im  Laufe  yon  2^%  Jahren 
im  Krankenhause  beobachtet  wurden,  hat  B.  Zwecks  genaueren  Studiums 
200  Kranke  ausgewählt,  von  denen  100  starben,  und  100  sich  nur  Torübergehend 
im  Hospitale  aufhielten.  Daiu  kamen  26  RecidiTfäUe,  bei  denen  yom  Verf.,  und 
17  Reoidiy^üle,  bei  denen  yon  anderer  Seite  die  Radikaloperation  yorgenommen 
worden  war. 

Das  Alter  der  Fat  schwankte  in  der  Mehnahl  der  Fälle  zwischen  40  und 
60  Jahren. 

Auffallend  war  die  große  Zahl  der  yorhergegangenen  Geburten,  da  jede  Frau 
im  Durchschnitte  mehr  als  5  Kinder  geboren  hatte. 

Die  Lebensdauer  war  im  Allgemeinen  länger  bei  Kranken  mit  yoraufgegan- 
gener  Radikaloperation  und  Recidiy  als  bei  den  nicht  operirten  Fällen,  wenn  man 
den  Beginn  der  Erkrankung  yon  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  an  rechnet. 

Unter  den  35  Fällen  von  Recidiy  nach  Radikaloperation  war  die  Neubildung 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  schon  V4  J<^br  nach  der  Operation  wieder  naeh- 
iQweisen. 

Die  Arbeit  ist  reieh  an  wichtigen  Beobachtungen  und  beheriigenswerthen 
Vorachlägen. 

6)  Catherine  yan  Tussenbroek.  Fragmente  aus  dem  zweiten 
Stadium  der  menschlichen  Placentation. 

yan  T.  sucht  zu  erforschen,  wie  sich  die  definitiye  Placenta  aus  der  primitiyen 
Form  beim  Menschen  entwickelt. 

Das  Untersuchungsmaterial  bestand  aus  spontan  ausgestoßenen  oder  mittels 
Auskratzung  gewonnenen  jungen  Abortiveiern,  femer  aus  Schwangerschafts- 
produkten der  ersten  Monate,  die  durch  Operation  erhalten  waren  und  einer 
uterinen  oder  tubaren  oder  Eierstocksgrayidität  angehörten. 

Die  folgenden  wichtigen  Ergebnisse  der  Arbeit  seien  heryorgehoben. 

Die  Bildung  der  diskoiden  Placenta  aus  der  primitiven  Form  ist  etwa  am 
Anfange  des  6.  Grayiditätsmonates  yollendet  Die  Eihüllen  (Vera  und  Chorion) 
sind  dann  mit  einander  yersohmolien,  und  die  Reflexa  ist  in  Folge  yon  Coagula- 
tionanekrose,  die  auf  mechanischer  Basis  entstanden  ist,  im  Umfange  des  Eies  zu 
Grunde  gegangen. 

Die  Zotten  der  Reflexa  placenta  atrophiren  desshalb,  weil  die  interyillösen  Räume 
auf  der  Seite  der  Reflexa  mit  dem  zunehmenden  Wachsthum  des  Eies  mehr  und 
mehr  yerschmnden,  und  daher  die  Cirkulation  des  mütterlichen  Blutes  in  ihnen 
aufhört 

Das  Flächenwachsthum  der  Placenta  findet,  so  lange  Chorion  und  Vera  noch 
nicht  mit  einander  yerwachsen  sind,  durch  Verschiebung  der  Umschlagsfalte  der 
Reflexa  statt  und  folgt  in  späterer  Zeit  die  Vergrößerung  der  Uteruswand. 

Dem  Wachsthum  der  fötalen  Placenta  wird  yon  Seiten  der  Serotina  an  der 
Stelle  der  Arterien  ein  stärkerer  Druck  als  an  den  der  Venen  entgegengesetzt. 
Die  zuführenden  Blutgefäße  liegen  daher  an  der  Spitze,  die  abführenden  am 
Grunde  der  Deciduasepten,  und  es  kommt  so  zur  Ausbildung  der  Placentar- 
kotyledonen. 

Die  an  den  primitiven  Zotten  deutlich  erkennbare  Langhans'sche  Zellschicht 
verschwindet  desshalb  in  der  2.  Schwangersohaftshälfte,  weil  sie  als  Ergänzungs- 
material  für  das  Syncytium  verbraucht  wird. 

Die  > Haftzotten«  treten  nicht  unter  Eröffnung  neuer  Blutbahnen  in  die 
mütterliche  Serotina  ein,  sondern  sie  inseriren  an  der  mit  der  Serotina  fest  ver- 
wachsenen Trophoblastschale. 

Das  Verständnis  der  werthvollen  Arbeit  wird  durch  die  Wiedergabe  zahl- 
reidier  Zeichnungen  vorzüglicher  mikroskopischer  Präparate  wesentlich  erleichtert. 

Seheuiemaiui  (Breslau). 
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Verschiedenes. 

2)  P.  Kubinyi   (Budapest).      Rachitis   oder   Mikromelie  ? 

schnitt. 
(Oryosi  hetilap  1900.  No.  23.) 

31j&hrige  Igravida.  Eltern  und  9  Geschwister  normal.  Mit  1  Jahre  konnte 
sie  gehen;  dann  aber  bekam  sie  die  »Aussehrang«,  so  dass  sie  bis  lu  ihrem 
3.  Lebensjahre  herumgetragen  werden  musste.  Später  war  sie  gesund.  Letite 
Periode  am  I.Februar  1899. 

Am  4.  November  1899  wurde  sie  mit  Geburtswehen  in  die  II.  Frauenklinik 
aufgenommen. 

Zwerghafter  Wuchs  (Höhe  123  cm).  Kurse  Extremitäten,  großer  Kopf  (braehy- 
eephal).  Bachitisohe  Merkmale  (wie  s.  B.  Rosenkrans)  fehlen.  Starke  Lumbal- 
lordose. 

Das  Beoken  leigt  iwar  rachitische  Veränderungen  (Lumballordose,  das  Klaffen 
der  Darmbeine),  die  Annäherung  der  Tubera  oss.  ischii  und  die  Enge  des  Aicns 
pubis  hingegen  machen  es  wahrscheinlich,  dass  in  dem  Falle  neben  angeborener 
Mikromelie  die  Rachitis  erst  sekundär  auftrat  und  dann  heilte. 

Beokenmaße:  Sp.  24  cm,  Cr.  23,5  cm,  Eztr.  15cm,  Tr.  29  cm,  Conj.  diag. 
7  em,  also  Conj.  yera  ca.  5  cm.    Linea  terminaiis  überall  leicht  erreichbar. 

I.  Schädellage.  Muttermund  fingerweit,  Blase  gesprungen,  Sagittalnaht  Aber 
der  Symphyse. 

Sectio  caesarea.  Fundalschnitt  nach  Fritsch;  wegen  Sterilisirung  Durch- 
brennen der  Tuben  mit  Pacquelin;  lebendes  Kind,  welches  sämmtliche  Merkmale 
des  Kretinismus  aufweist. 

Nach  der  Ansicht  des  Verf.  lag  hier  ein  Fall  von  Mikromelie  und  nicht 
Rachitis  Tor.  TemesTäry  (Budapest). 

3)  E.   Zimmermann.      Ein   Beitrag   zur  Lehre   vom   menschlichen 

Hermaphroditismus. 
Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

Als  10.  Kind  einer  35jährigen  Frau,  in  deren  Familie  niemals  eine  Miss- 
bildung Yorgekommen  war,  wurde  am  1.  December  1897  ein  Kind  mit  Missbildung 
der  äußeren  Genitalien  geboren.  Nach  eingehender  Untersuchung  wurde  die 
Diagnose  Knabe  gestellt  Am  28.  Juli  1899  starb  das  Kind  an  einer  interkurrenten 
Krankheit. 

Makroskopisch:  Im  kleinen  Becken  median  ein  walzenförmiges,  2,5  cm  langes 
Organ  von  fast  Bleietiftdicke,  das  wegen  Form  und  Lage  als  Uterus  ansuspreehen 
ist.  Beiderseits  geht  von  der  oberen  Kante  ein  dünner,  rundlicher  Strang  ab, 
welcher  links  stärker  ist,  alle  Charakteristica  einer  Tube  besitzt  und  lateral  deut- 
lich in  ein  Fimbrienende  ausläuft  Der  Strang  auf  der  rechten  Seite  Tcrläuft 
nach  dem  rechten  Canalis  inguinalis.  Auf  der  dorsalen  Seite  des  linken  Lig. 
latum  ein  7  mm  langer,  spindelförmiger  Körper.  Rechts  vom  Uterus  fehlt  das 
Ovar.  Im  rechten  Leistenkanale  ein  bohnenkernförmiger  Körper  (15  mm  lang, 
6  mm  dick,  7  mm  breit),  neben  diesem  ein  zweiter  glatter  Körper,  6  mm  breit, 
2  mm  dick.  Am  Damme  und  Anus  keine  Anomalien.  An  den  Sehenkelfalten 
fast  fingerdicke  Hautwülste.  Andeutungen  von  kleinen  Labien  fehlen.  Unter 
dem  Mens  ein  penisartiger  Körper  von  20  mm  Länge,  bedeckt  mit  Haut,  welche 
sich  über  den  eine  7  mm  lange  Qlans  darstellenden  Vordertheil  des  Körpers  lu- 
rückschieben  lässt  Diese  Glans  nicht  perforirt,  sondern  auf  der  Unterseite  ge- 
spalten. Darunter  sind  4  Offnungen  zu  erkennen,  von  denen  2  in  der  Sagittal- 
ebene  hinter  einander  und  2  links  und  rechts  von  der  vorderen  Öffnung  liegen. 
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Von  der  median  Tentralen  Öffnung  aus  gelangt  man  in  die  Harnblase,  von  der 
median  dorsalen  Öffnung  stößt  man  auf  Widerstand.  Wfthrend  des  Lebens  ent- 
leerte sieh  daraus  ifther  Schleim,  daher  die  Öffnung  als  Vagina  su  deuten  ist. 
Die  lateralen  Öffnungen  sind  als  Mündungen  der  Vasa  deferentia  aniusehen.  Eine 
sehr  enge  Öffnung  iwischen  rechtem  Vas  deferens  und  Vagina  masoulina  dürfte 
der  Mündung  einer  Prostatadrüse  entsprechen. 

Mikroskopisch:  Die  rechte  Keimdrüse  ergiebt  deutlich  das  Bild  des  Hodens. 
Die  linke  Keimdrüse  besteht  sum  größten  Theil  aus  Epithelsohlftuchen  und  Ka- 
nftlen,  die  eine  sichere  Deutung  nicht  sulassen.  Der  vom  rechten  Uterushom 
nach  dem  Leistenkanal  siehende  Strang  kann  nicht  bestimmt  als  Vas  deferens 
angesehen  werden.  Als  Diagnose  muss  man  stellen:  Missgebildeter  Knabe  mit 
Entwicklung  bexw.  Persistens  des  Uterus,  der  linken  Tube  und  der  Scheide. 
2  g^te  Abbildungen  illustriren  die  geschilderten  Körperpartien. 

&•  TTlener  (München). 

4]   E.  Tridondani  (Favia).      Über   10  Fälle  von  Ankylostomiasis  in 

der  Schwangerschaft. 
(Ann.  di  ost.  e  gin.  1900.  December.) 

Li  Italien  ist  das  Vorkommen  des  Anchylostomum  duodenale  durchaus  keine 
Seltenheit;  daher  stammen  auch  sahireiche  Beobachtungen  und  Veröffentlichungen 
hierüber  aus  diesem  Lande.  Verf.  hatte  Gelegenheit,  innerhalb  von  3  Jal^en 
10  FftUe  von  Schwangerschaft  su  beobachten,  die  durch  die  Gegenwart  dieses 
Parasiten  komplicirt  waren.  Die  ausführlich  mitgetheilten  Krankengeschichten 
sind  recht  instruktiv.  Dieselben  beweisen  Tor  Allem,  dass  der  genannte  Darm- 
schmarotser  ein  überaus  gefährlicher  Gast  für  Schwangere  ist,  indem  er  nicht 
nur  den  Organismus  derselben  aufs  äußerste  schwächt,  sondern  auch  in  einer 
erheblichen  Zahl  von  Fällen  snr  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  führt  Unter 
den  10  Fällen  des  Verf.  kam  es  5mal  (also  50^)  sur  spontanen  Frühgeburt,  in 
weiteren  4  Fällen  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  schwerkranken  Zustand  der  Mutter 
die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet,  und  nur  in  einem  Falle  erreichte  die 
Schwangerschaft  ihr  normales  Ende.  Dem  entsprechend  waren  natürlich  auch  die 
Resultate  für  die  Kinder  recht  mäßig:  1  wurde  todt  geboren,  5  starben  sofort 
oder  kurse  Zeit  nach  der  Geburt,  und  nur  4  blieben  am  Leben.  Von  den  Müttern 
starben  2  im  Wochenbette  (am  8.  resp.  20.  Tage  des  Puerperiums);  in  beiden 
Fällen  war  sowohl  klinisch  als  anatomisch  Nephritis  nachgewiesen.  Die  Sym- 
ptome der  Ankylostomumerkrankung  waren  die  bekannten:  vor  Allem  die  hoch- 
gradige, an  die  »pemiciöse«  Anäniie  erinnernde  Blutleere  (Hjdrämie),  sodann 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Ödeme,  Kopfschmersen ,  Ohrensausen,  Seh- 
störungen, Schwindel,  Dyspepsie,  Husten,  bisweilen  Müstumor.  In  den  meisten 
Fällen  (8  unter  10)  war  Albumen  im  Urin,  mit  oder  ohne  Cylinder.  Die 
Diagnose  war  in  allen  Fällen  durch  den  Nachweis  der  betreffenden  Eier  in  den 
Fäees  sichergestellt.  Die  Therapie  bestand  in  der  Anwendung  geeigneter  Wurm- 
mittel; Verf.  gebrauchte  das  Thymol,  so  wie  das  ätherische  Extract  filic.  maris 
(beides  in  hohen  Dosen).  Irgend  welche  schädliche  Wirkungen  auf  den  Verlauf 
der  Schwangerschaft  hat  Verf.  von  diesen  Mitteln  nicht  gesehen.  Was  die  Patho- 
genese der  Krankheit  anbelangt,  so  ist  T.  der  Ansicht,  dass  die  hochgradige 
Anämie  nicht  sowohl  durch  direkte  Blutverluste  bedingt  werde,  sondern  vielmehr 
auf  einen  toxisohen,  durch  die  chemisch-biologische  Thätigkeit  des  Parasiten  er- 
seugten  Stoff  surückiuführen  seL  Diese  Allgemeinintoxikation  des  Organismus 
ist  es  wohl  auch,  die  den  normalen  Ablauf  der  Schwangerschaft  so  häufig  spontan 
unterbricht.  Andererseits  kann  auch  die  künstliche  Einleitung  der  Frühgeburt 
sieh  als  nothwendig  erweisen;  die  Berechtigping  hiersu  giebt  nicht  nur  die  Rück- 
sicht auf  das  mütterliche  Leben,  sondern  auch  die  Erfahrung,  dass  die  Kinder, 
wenn  überhaupt  rechtseitig  geboren,  meistens  doch  nach  kurzer  Zeit  su  Grunde 
gehen.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 
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5]   8.  Miotti  (Genua).      Beitrag  zur  Histologie   der  Leber  während 

der  Schwangerschaft. 
(Ann.  di  est.  e  gin.  1900.  September.) 
Verf.  suchte  die  histologischen  Veränderungen  der  Leber  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  in  der  Weise  festsustellen,  dass  er  das  betreffende  Organ  bei 
Meerschweinchen  sowohl  im  nichtschwangeren  Zustande,  als  auch  in  verschiedenen 
Phasen  der  Schwangerschaft  (Fötus  Yon  6  mm  bis  9  cm  Länge)  genau  untersuchte 
und  die  besüglichen  histologischen  Befunde  mit  einander  verglich.  Die  Thiere 
waren  jeweils  24  Stunden  nüchtern  gehalten  worden.  Es  ergab  sieh  dabei  der 
uniweifelhafte  Befund,  dass  die  Menge  des  in  den  Lebenellen  enthaltenen  Fettes 
mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  eine  kontinuirliche  Zunahme  erfuhr; 
und  zwar  tritt  das  Fett  im  Allgemeinen  zuerst  in  den  centralen  Theilen  des  Leber^ 
aoinus  auf,  in  späteren  Stadien  ist  es  ziemlich  gleichmäßig  in  allen  Zellen  des 
Läppchens  verbreitet.  (Die  Fett-Tropfen  waren  durch  OsmiumBäure  schwarz  ge- 
färbt.) Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  hierbei  im  Wesentlichen  um  Fettinfil- 
tration handelt,  und  dass  während  der  Schwangerschaft  eine  vermehrte  Bildung 
von  Fett  stattfindet.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

6)  Doktor  (Budapest),     über  die  Angiothrypsie. 

(Orvosi  hetilap  1900.  No.  18  u.  19.) 

Verf.  theilt  die  in  der  v.  K^zm&rszky'schen  Klinik  in  12  Fällen  von  Total- 
exstirpation  des  Uterus  gemachten  Erfahrungen  mit  der  Angiothrypsie  nuttels  des 
Thumim'schen  Listrumentes  mit  In  keinem  der  Fälle  entstand  eine  Nach- 
blutung; eventuelle  Blutungen  traten  stets  gleich  nach  der  Abnahme  des  Angio- 
thryptors  auf  und  konnten  mittels  Ligatur  stets  leicht  gestillt  werden ;  D.  schreibt 
diese  Zufälle  den  Anfangsschwierigkeiten  bei  der  Applikation  zu.  Als  Dauer  der 
Kompression  empfiehlt  er  5  Minuten.  Als  Vortheile  der  Angiothrypsie  erwähnt 
auch  er  die  kurze  Dauer  der  Operation,  die  geringen  Sehmerzen  nach  derselben, 
ungestörte  und  rasche  Heilung.  Am  5.-6.  Tage  war  bei  der  Entfernung  des  Tam- 
pons kaum  etwas  Sekret  mehr  vorhanden,  und  am  Ende  der  2.  Woche  war  die 
Granulationsfläche  schon  so  klein,  wie  nach  Ligaturoperationen  erst  in  der  4.  Woche. 
Hierdurch  ermuthigt,  wurde  in  3  Fällen  die  Wundhöhle  mittels  besonderer  Peri- 
toneal- und  Vaginalnähte  geschlossen.  In  einem  dieser  Fälle  konnte  die  Fat. 
schon  nach  13,  in  einem  anderen  schon  nach  12  Tagen  die  Anstalt  verlassen. 

Für  einen  namentlich  bei  Uteruscarcinom  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheil 
hält  D.  noch  den  Umstand,  dass  bei  der  Angiothrypsie  mehr  Gewebe  entfernt 
werden  könne,  als  bei  der  Ligaturbehandlung.  Bei  der  Anwendung  des  Instru- 
mentes ist  D.  bei  der  Totalezstirpation  des  Uterus  für  die  Land  au 'sehe  Methode 
(Hervorwälzen  des  Uterus  und  nachherige  Angiothrypsie  des  ganzen  breiten  Mutter- 
bandes von  oben);  nur  bei  Fixation  des  Uterus  soll  hiervon  abgewichen  werden. 
D.  weissagt  dem  Verfahren  eine  glänzende  Zukunft,  namentlich  wenn  das  Instru- 
ment noch  verbessert  werden  wird.  TemesYäry  (Budapest). 

7)  Schwarz  (Pecs).     Aus  der  geburtshilflichen  Therapie.^    Chininum 
sulf.  als  Fruchtabtreibungsmittel.  —  Streptokokkenseiumbehandlung 

des  Puerperalfiebers. 
(Gyögyäszat  1900.  No.  43.) 
Eine  28jährige  Multipara  hatte  nach  3  normalen  Geburten  bei  3  folgenden 
Schwangerschaften  auf  Anrathen  einer  Freundin  je  10  g  Chinin,  sulf.  (2  g  pro  die) 
eingenommen  und  hierauf  jedes  Mal  abortirt.  Bei  einer  neuerlichen  Schwanger- 
schaft ließ  sie  jedoch  das  Mittel  trotz  wiederholter  Anwendung  im  Stiche  und 
erzeugte  bloß  Unterleibskrämpfe  und  etwas  blutigen  Ausfluss.  Bei  der  Unter- 
suchung (nach  einer  neuerlich  eingenommenen  Menge  von  8  g  Chinin)  fand  S. 
einen  am  Ende  des  4.  Schwangersohaftsmonates  befindlichen  Uterus  und  den 
Abortus  im  Gange  (Portio  verstrichen,  Muttermund  2fingerweit  geöffnet).  Von 
den  4  Aborten  musste  bei  zweien  die  Nachgeburt  mittels  Curette  entfernt  werden. 
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In  einem  Falle  von  Puerperalfieber,  wo  sarQckgebliebene  und  in  Fäulnis 
übergegangene  Placentarreste  mittels  Curette  entfernt  wurden,  das  Fieber  jedoch 
nach  3  Tagen  wieder  in  die  Höhe  ging  und  sich  in  der  3.  Woche  post  partum 
Thrombose  der  linken  V.  saphena,  so  wie  ein  großes  rechtsseitiges  Pleuraexsudat 
entwickelt  hatte,  wendete  S.  30  com  Antistreptokokkenserum  (aus  Lyon)  in  tftg- 
liehen  Dosen  von  10  ocip  an  und  schreibt  diesem  den  günstigen  Ausgang  des 
Falles  lu ;  das  Fieber  ging  wohl  erst  nach  der  6.  Woche  zurück  und  es  trat  in 
der  5.  Woche  noch  eine  Thrombose  der  linken  V.  femoralis  hinzu,  jedoch  das 
pleuritische  Exsudat  vereiterte  nicht  und  wurde  später  resorbirt;  eben  so  lösten 
sich  auch  früher  konstatirte  Auflagerungen  an  den  Aortenklappen. 

TemesTArj  (Budapest). 

S)  Toth  (Budapest).    Über  die  vaginale  Operation  bei  Geschwülsten 

des  Uterus,  der  Eierstöcke  und  der  Tuben. 
(Orvosi  hetilap  1900.  No.  23.) 

T.  giebt  eine  ausführliche  Beschreibung  der  in  der  Tau  ff  er 'sehen  Elinik 
in  Budapest  ausgeführten  Vaginaloperationen  bei  Geschwülsten  des  Uterus,  der 
Ovarien  und  der  Tuben,  und  schildert  dabei  eingehend  die  Geschichte  (die  erste 
Totalexstirpation  des  earcinomatösen  Uterus  wurde  in  Ungarn  von  Prof.  Tauffer 
im  Jahre  1881  ausgeführt),  so  wie  den  gegenwärtigen  Stand  der  betreffenden  Ope- 
rationsmethoden, die  er  in  3  Gruppen  theilt:  1)  Kolpoköliotomien,  2)  Exstirpation 
des  Uterus  und  der  Anhänge  bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen  und  3)  radi- 
kale Vaginaloperation  von  Uterusfibromen. 

Kolpoköliotomien  wurden  in  29  Fällen  ausgeführt  (23mal  mit  Erfolg,  4mal 
musste  auf  die  Laparotomie  übergegangen  werden  und  2mal  blieb  es  bei  dem 
Versuche,  und  zwar  in  7  Fällen  wegen  eines  Tumors  (3  Dermoid-,  2  Tubo-ovarial-, 
1  Farovarial-  und  1  Ovarialcyste)  ohne  entzündliche  Komplikationen,  die  sämmtlich 
heilten;  in  8  Fällen  wegen  einer  Tubenerkrankung  (2mal  seröse,  3mal  eitrige 
Sactosalpinx,  2mal  Tubargravidität  und  Imal  tuberkulöse  Salpingitis),  von  denen 
4  unter  Exsudatbildung,  die  übrigen  glatt  heilten;  in  4  Fällen  wegen  eines  sub- 
serOsen  Fibroms  (bis  Kindskopfgröße),  von  denen  nur  1  Fall  glatt  heilte,  während 
in  3  Fällen  die  Heilung  durch  Folgekrankheiten  (2mal  Retroflexio  fixata)  gestört 
war;  in  2  Fällen  wegen  Ovarialabsoess  (glatte  Heilung),  in  1  Falle  Echinococcus 
pdvis  et  intestini  (Heilung)  und  in  1  Falle  Betroflexio  fixa  mit  einer  Parovarial- 
cyste  komplicirt.  Von  diesen  23  Operationen  waren  19  Colpocoeliotomiae  poste- 
riores, 4  anteriores. 

T.  ist  nach  diesen  Erfahrungen  von  dieser  Operationsmethode  trotz  der 
lOOX  Heilungen  nicht  sehr  entzückt  und  möchte  sie  nur  auf  jene  Fälle  beschränkt 
sehen,  wo  man  es  mit  in  den  Becken  befindlichen  kleinen,  frei  beweglichen  Ova- 
rialtumoren zu  thun  hat. 

Adnexoperationen  wurden  in  der  Tauf  fernsehen  Klinik  in  den  letzten 
10  Jahren  75  per  laparotomiam  ausgeführt  mit  einer  Mortalität  von  8  (»=  10,6X) 
und  Exsudatbildung  in  16  Fällen. 

Die  radikale  Vaginaloperation  bei  entzündlichen  Zuständen  der  Adnexe  wur- 
den seit  1893  in  11  Fällen  ausgeführt,  und  zwar  3mal  wegen  Tuberkulose  des 
Uterus  und  der  Tuben  (2  Heilungen,  1  Todesfall  1  Jahr  p.  op.)i  4mal  wegen 
beiderseitiger  Sactosalpinx,  Imal  wegen  beiderseitigen  Ovarialabscesses  und  Pyämie 
in  Folge  eines  kriminellen  Abortes  (Tod  am  2.  Tage  p.  op.)  und  3mal  wegen 
beiderseitiger  nichteitriger  Sactosalpinx  (Heilungen). 

Die  bei  diesen  Operationen  gewonnenen  Erfahrungen  lehrten  Verf.  auch 
fernerhin  mögliehst  palliativ  zu  verfahren  und  nur  wenn  die  Operation  unbedingt 
angezeigt  ist,  diese  auszufahren.  Bei  der  Wahl  des  vaginalen  Weges  müsse  der 
Operation  die  gewissenhafteste  Diagnose  und  die  gründlichste  Beurtheilung  des 
Falles  vorausgehen,  denn  hier  giebt  es  während  der  Operation  kein  Zurücktreten 
mehr,  wie  bei  der  Laparotomie,  wo  das  gesund  gefundene  Organ  zurückgelassen 
und  der  Fat.  die  Konceptionsfähigkeit  belassen  werden  kann. 
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Die  yaginale  Badikaloperation  der  Utenisfibrome  wurde  in  18  Fftllen  aut- 
gefdlirt,  woYon  nur  1  Fall  (an  Sepsis)  tödlich  endete,  die  übrigen  heilten  alle  glatt. 
In  2  Fällen  reichte  die  Gesehwulst  bis  sum  Nabel,  in  3  Fftllen  fast  bis  Bum  NabeL 
12mal  wurde  die  Operation  mittels  Klemmbehandlung,  4mal  mittels  Angiothrypne 
und  2mal  mittels  Ligaturen  ausgeführt.  In  7  Fftllen  musste  der  vaginale  Weg 
aufgegeben  und  sogleich  zur  abdominellen  Operation  übergegangen  werden,  th«ls 
wegen  intraligamentftren  Sities  der  Geschwulst,  theils  wegen  lu  großer  Blutung. 

Trotidem  aueh  die  Bauohsohnittmethode  gute  Erfolge  gab  (von  94  so  operirten 
Uterusfibromkranken  starben  nur  8  s  8,5X}t  sieht  Verf.  doch  einen  bedeutenden 
Fortschritt  in  dem  vaginalen  Wege,  da  hierbei  Stumpfexsudate,  Bauehdeeken- 
hemien,  so  wie  andere  im  Gefolge  von  Laparotomien  auftretende  Nachkrankheiten 
die  Heilung  nicht  beeintrftchtig^n  können.  Als  obere  Grenie  für  die  Operirbarkeit 
der  Geschwulst  per  vaginam  beieiohnet  er  die  Nabelhöhe. 

Die  Wahl  der  Blutstillungsverfahren  (Foreipressur,  Angiothrjrpsie,  Ligatur) 
müsse  stets  dem  betreffenden  Falle  angepasst  werden;  von  der  Angiothrypsie  ver- 
spricht sich  T.  viele  Vortheile,  namentlich  wenn  die  betreffenden  Instrumente  noch 
xweokm&ßig  verbessert  werden.  TemesT&ry  (Budapest). 

9)  Pfeifer  (Budapest).     Fremdkörper  in  der  Gebärmutter. 

(Orvosi  hetilap  1900.  No.  43.) 
Bei  der  Behandlung  eines  Abortes  (manuelle  Entfernung  der  intakten  Frucht 
aus  dem  im  3.  Schwangerschaftsmonate  befindliehen  Uterus)  fand  P.  in  der  Fundus- 
gegend ein  etwa  3  om  langes  Holistftbchen,  das  von  einem  Baumaste  herrührte 
und  wahrscheinlich  Behufs  Fruchtabtreibung  eingefOhrt  worden  war;  die  Wan- 
derung bis  £ur  Fundusgegend  h&lt  F.  f&r  eine  spontane,  da  die  Eih&ute  intakt 
geblieben  waren.  Temesv&ry  (Budapest). 

10)  Konr&d  (Nagyrärad).    Pessarium. 

(Orvosi  hetilap  1900.  No.  31.) 

11)  Lantos  (Budapest).     Entfernung   eines   seit    10  Jahren   in   der 

Scheide  befindlichen  Pessariums. 

(Ibid.  No.  8.) 

K.  berichtet  über  die  Entfernung  eines  12  Jahre  lang  in  der  Scheide  ge- 
legenen (Winck ersehen)  Kautschukpessariums  mittels  einer  Myomiange;  das 
Pessarium  war  nicht  in  die  Scheidenwand  hineingewachsen,  sondern  es  hatte  sich 
nur  ein  ringförmiger  Wall  vor  dem  Pessarium  gebildet.  In  der  Diskussion  er- 
wfthnt  K6v68i  einen  Fall,  wo  ein  ringförmiges  Pessarium  30  Jahre  lang  in  der 
Scheide  gelegen  hatte. 

L.  entfernte  ein  10  Jahre  lang  in  der  Vagina  gelegenes  Pessarium  mittels 
Gigli*seher  S&ge  bei  einer  52j&hrigen  Frau.  Die  Entfernung  in  toto  war  nicht 
durch  Einwachsen  in  das  Gewebe,  sondern  durch  die  sich  seither  entwickelte  senile 
Atrophie  des  Soheideneinganges  verhindert.  Temesv&rj  (Budapest). 

12)  Ferenon  (Budapest).     Neuer  Versuch  der  Erklärung  der  Men- 

struation. 
(Gyögy&sxat  1900.  No.  32.) 
F.  sieht  die  Ursache  der  Menstruation  in  einer  »inneren  Sekretion«  der  Eier- 
stöoke  und  die  der  Periodicit&t  in  der  Kumulativ  Wirkung  der  so  produoirten, 
bisher  unbekannten  S&fte  (»Menotoxine«),  die  auf  den  Blutdruck  steigernd  wirken 
sollen.  Die  wfthrend  der  Menstruation  auftretenden  verschiedenen  Verftnderuiigen 
in  dem  Organismus  hftlt  er  für  Autointozikationserscheinungen. 

TemesvAry  (Budapest). 

13)  Si6nt6  (Budapest).    Puerperale  Sepsis. 

(Orvosi  hetilap  1900.  No.  13.) 
Fall  von  Heilung  eines  Falles  von  schwerer  puerperaler  Sepsis  mittels  Kooh- 
saliinfusionen,  mit  denen  am  13.  Tage  des  Wochenbettes  begonnen  wurde. 

TemesTArjr  (Budapest). 
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14)  J.  Donath  (Budapest).    Peroneuslähmung  nach  der  Geburt. 

(Orrosi  hetilap  1900.  No.  48.) 

D.  theilt  einen  Fall  Ton  rechtsseitiger  N.  peroneus-Lähmung  bei  einer  30jfth- 
rigen  Ipara  mit,  die  in  Folge  Druckes  bei  der  Geburt,  die  4V2  Tage  dauerte  und 
mittels  Zange  beendet  wurde,  entstanden  war.  Behandlung  mittels  des  gaWani- 
sehen  Stromes  führte  zur  Heilung.  Eine  lugleich  bestandene  Vesioo-yaginalfistel 
wurde  per  piimam  geheilt  (Elischer),  TemeSTtoy  (Budapest). 

15)  J.  Blischer  (Budapest).    Uterus  rudimentarius  cum  defectu  ya- 

ginae;  Laparotomie;  Heilung. 
(Onrosi  hetilap  1900.  No.  48.) 

Fall  Yon  Uterus  rudimentarius  bioomis;  Atresia  vestibuli  va^nae  und  fast 
totalem  Defekt  der  Vagina  bei  einem  19jährigen  Mädchen.  Laparotomie  wegen 
angenommener  einseitiger  Hämatometra;  dieser  Tumor  wurde  bei  der  Operation 
als  die  beiden  in  einer  Kapsel  in  dem  Douglas  befindlichen  Nieren  erkannt. 
SehluBs  der  Bauchhöhle.    Heilung.  TemesTAry  (Budapest). 

16)  Felletär  (Budapest).    Fall  von  Leichenschändung  im  Grabe. 

(Gyögyaszat  1900.  No.  51.) 

F.  theilt  die  geriohts&rstliche  Untersuchung  eines  Falles  Yon  Leichen- 
aeh&ndung  mit,  die  an  einer  am  vorhergehenden  Tage  beerdigten  21jährigen 
Yirgo  begangen  wurde;  der  unbekannt  gebliebene  Th&ter  hatte  die  Leiche  wieder 
in  den  Sarg  surückgelegt  und  die  Grube  wieder  sugesohüttet. 

TemesTAry  (Budapest). 

1 7)  M«  Letulle  et  L.  N.  Larrier  (Paris).    Die  sekretorische  Funktion 

der  Placenta. 

(Rerue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1901.  No.  2.) 

Verff.  haben,  um  die  sekretorische  Funktion  der  Placenta  su  erforschen,  histo- 
logische Untersuchungen  an  Placenten  Ton  Mfersehweinchen  und  Ton  Menschen 
unternommen;  die  gewonnenen  Schlussfolgerungen  lauten  folgendermai3en : 

1)  Die  normale  Placenta  (Meerschweinchen,  Mensch)  besitzt  eine  sekretorische 
Funktion,  die  sich  im  plasmodialen  Überiuge  (Mathias  Duval),  d.  h.  im  Syn- 
eytium  der  deutschen  Autoren,  abspielt. 

2)  Es  existirt  lum  mindesten  ein  Produkt,  das  vom  Plasmodium  herstammt 
und  im  Mikroskop  erkenntlich  in  Form  von  plasmodialen  Kugeln  bis  lum  Ende 
der  Schwangerschaft  direkt  ins  mütterliche  Blut  abgegeben  wird. 

3)  Diese  Thatsache  sugegeben,  bildet  die  Placenta  fttr  den  Fotus  nicht  nur 
das  unentbehrliche  Organ  zur  Fixation  und  zum  Austausche  yon  osmotischen 
Processen,  sondern  die  Nachgeburt  ist  des  weiteren  ein  Org^,  yersehen  mit 
innerer  sekretorischer  Funktion,  herstanunend  vom  befruchteten  Ei,  d.  h.  yom 
Oyarium. 

5  farbige,  mikroskopische  Abbildungen  erläutern  die  Befunde. 

Benttner  (Genf). 

18)  F.    Bebreyend   (Paris).     Die    chirurgischen    Perforationen    des 
Uterus,  die  unabhängig  von  Hysterometrie  und  Curettage  zu  Stande 

kommen. 

(Heyne  de  gyn,  et  de  chir.  abdom.  1901.  No.  2.) 

Es  handelt  sich  hier  um  Verletiungen,  die  im  Verlaufe  yon  gynäkologischen 
Operationen  auftreten :  Chirurgische  Perforationen  yom  Abdomen  her,  sei  es,  dass 
dieses  bereits  geöffnet,  sei  es,  dass  es  nicht  geöffnet  worden  ist:  1)  Punktionen 
(grayider  Uterus),  2)  Laparotomie:  der  Uterus  kann  absichtlich  oder  unabsichtlich 
eröffnet  werden. 
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Verff.  gehen  dann  auf  die  Beziehungen  der  chirurgischen  Perforationen  sum 
schwangeren  Uterus  ein  und  heben  hauptsächlich  hervor,  dass  man  bezüglich  der 
Prognose  der  Grayidit&t  äußerst  vorsichtig  sein  müsse,  selbst  dann,  wenn  eine 
längere  Zeit  seit  der  Verletzung  verflossen  sei,  da  immer  noch  Abortus  auftreten 
könne. 

Ist  die  Schwangerschaft  bald  am  Ende  angelangt  und  der  Fötus  selbst  nicht 
verletzt  worden,  so  kann  man  ein  lebendes  Kind  erwarten;  für  spätere  Geburten 
scheinen  aus  den  chirurgischen  Perforationen  keine  weiteren  Übelstände  zu  ent- 
stehen. 

Die  Perforation  des  Uterus  im  Verlaufe  von  vaginalen  Operationen  kommt 
besonders  bei  Enukleation  von  breitbasig  aufsitzenden  Fibromen  oder  bei  der 
Ezstirpation  von  gestielten,  fibrösen  Polypen  zu  Stande. 

Die  Ausbildung  der  modernen  Chirurgie  erlaubt  uns,  alle  diese  Verletzungen 
mit  einer  gewissen  Ruhe  in  Angriff  zu  nehmen:  Die  einfache  Punktion  verlangt 
keine  Behandlung;  eine  gesetzte  Wunde  muss  sofort  vereinigt  werden,  und  zwar 
immer  auf  abdominalem  Wege.  Den  Uterus  darf  man  nur  in  Ausnahmefällen 
opfern.  —  Es  folgen  detaiUirt  die  einschlagenden  Fälle  von  Lee,  Wilson,  Le- 
page,  Tillaux,  Mackenrodt,  Zinke,  v.  Mikulicz,  Frank,  Lomer, 
Czerny  und  Stickney.  Bevttner  (Genf). 

19)  A.  Boursier  et  A.  Venot  (Bordeaux).     Ein  Fall  Ton  primärem 

Caicinom  der  Tube. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir  abdom.  1901.  No.  2.) 

Die  erste  sichere  Beobachtung  stammt  nach  B.  von  Orthmann  (Centralbl.  für 
Gynäkologie  1888  No.  21).  Danel  stellte  dann  im  Jahre  1899  in  seiner  These 
35  einschlägige  Fälle  zusammen,  d.  h.  29  primitive  Epitheliome,  5  Sarkome  und 
1  malignes  Deciduom;  weiter  wären  noch  anzuführen  ein  Fall  von  primärem 
Tubencarcinom  von  Friedenheim  und  ein  weiterer  von  Fabricius. 

Es  folgt  die  eingehende  klinische  und  mikroskopische  Beschreibung  eines  wei- 
teren Falles ;  2  Abbildungen  von  mikroskopischen  Schnitten  sind  dem  Texte  bei- 
gegeben. 

Es  handelte  sich  um  eine  Frau  von  45  Jahren,  die  4mal  geboren  hatte,  nie 
genitalkrank  war;  Beginn  der  Erkrankung  3  Jahre  nach  der  Menopause. 

Bezüglich  eines  eingehenden  Studiums,  so  wie  der  in  Betracht  kommenden 
Bibliographie  der  malignen  Tumoren  der  Tube  wird  auf  die  These  von  Macrez 
(Tumeurs  papillaires  de  la  trompe  de  Fallope;  Paris,  4.  Mai  1899)  und  von  Danel 
(Tumeurs  malignes  primitives  de  la  trompe  ut^rine;  Paris,  6.  Julliet  1899)  ver- 
wiesen. 

Das  Alter  spielt  hier  eine  große  Bolle:  alle  Kranken  stehen  zwischen  40  bis 
60  Jahren,  eine  einzige  Kranke  (Veit)  hatte  nur  36  Jahre,  allein  es  ist  nicht  un- 
möglich, dass  es  sich  hier  um  ein  sogenanntes  gutartiges  Papillom  gehandelt  hat. 
Die  Menopause  und  die  Menstruation  scheinen  von  der  Evolution  des  Tubencarei- 
noms  nicht  beeinflusst  zu  werden.  Die  Sterilität  soll  häufig  sein,  was  nicht  zu 
•  verwundem  ist,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  sich  das  Tubencarcinom  auf 
alter  entzündlicher  Basis  entwickelt  (Sänger  und  Barth). 

Benttner  (Genf). 

20)  Brouha  (Liäge).     Die  kongenitale  polycystische  Niere. 

(Bevue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1901.  No.  2.) 

Die  kongenitale  polycystische  Niere  interessirt  seit  langer  Zeit  den  Geburts- 
helfer wegen  der  durch  sie  verursachten  Geburtskomplikationen. 

Virehow  hat  als  Erster  die  in  Frage  stehende  Affektion  vom  pathologisch- 
anatomischen  Standpunkte  aus  mehr  oder  weniger  erschöpfend  behandelt. 

Es  folgt  ein  historischer  Überblick,  aus  welchem  hervorgeht,  dass  bezüglich 
der  Entstehung  der  polycystischen  Niere  3  Theorien   an   der  Tagesordnung  sind: 

1)  die  Entzündungstheorie  (Virehow,  Durbach,  Thorn,  Arnold  etc.); 
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2]  die  neoplastisehe  Theorie  (Chotinsky,  y.  Kahlden); 

3}  die  aplatiBche  oder  teratologische  Theorie  (Koster,  Hanau,  v.  Mutaqh, 
Springer,  Mirabeau). 

Ein  hierher  gehöriger  Fall  wird  sehr  eingehend  besprochen  und  durch  8  mikro- 
skopische Abbildungen  illustrirt;  die  Stellung  dieses  Falles  ist  eine  isolirte,  da 
er  Ton  den  anderen  bereits  veröffentlichten  Fällen  stark  abweicht;  immerhin 
kommt  B.  auf  Grund  des  Studiums  sämmtlicher  Fälle  zu  folgenden  Schluss- 
B&tsen: 

1)  Die  cystisohe  Degeneration  der  Niere  verdankt  ihr  Auftreten  in  allererster 
Unie  der  Anwesenheit  von  multiplen  Arterien  im  exkretorischen  System,  Arterien, 
die  wohl  davon  herrühren,  dass  die  beiden  Systeme  (das  exkretorisohe  und  das 
sekretorische,  Kupfer)  nicht  in  einander  greifen. 

2)  Der  Hauptfaktor  der  Bildung  and  der  Vergrößerung  der  Cysten  ist  in  der 
Retention  derjenigen  Flüssigkeit  zu  suchen,  die  in  die  Höhle  der  sekretorischen 
Abtheilung  der  Niere  secemirt  oder  transsudirt  wird  (Bowman'sche  Kapsel  und 
gewundene  Hamkanälchen). 

Es  handelt  sich  also  in  keinem  Falle  um  Cystadenom. 

Das  kritische  Studium  der  verschiedenen  Fälle  von  cystisohen  Nieren,  so  weit 
diese  eingehender  untersucht  worden  sind,  lässt  die  Hoffnung  aufkommen,  dass 
es  nicht  unmöglich  sein  wird,  sie  alle  auf  die  gleiche  Ursache  zurückzuführen :  d.  h. 
eine  Missbildung,  die  in  der  Abwesenheit  der  Vereinigung  der  beiden  primitiven 
Systeme  des  Organs  beruht.  Später,  und,  wie  es  den  Anschein  hat,  unter  funktionellen 
und  trophischen  Einflüssen,  können  dann  verschiedene  Processe  sich  geltend  machen, 
die  jedem  Falle  seine  eigene  Physiognomie  geben:  atypische  Proliferation  von 
Epithelium  (Adenocarcinom :  v.  Kahl  den);  typische  Hyperplasie  des  Epitheliums 
(Adenom:  Hanau,  v.  Mutach  und  Mirabeau);  interstitielle  Proliferation,  wäh- 
rend das  Epithelium  passiv  sich  verhält  (Fall  von  Springer);  einfache  Retention 
der  Nierensekretion  (Fall  von  Wiche  und  vom  Autor). 

In  der  bibliographischen  Obersicht  werden  30  Arbeiten  erwähnt. 

Benttner  (Genf). 

2  t)  B.  Lewinsohn.    Haematocele  retio-uterina;  ein  Beitrag  zur  Ätio- 
logie und  Therapie. 
Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

Verf.  beschreibt  11  in  der  Münchener  Frauenklinik  beobachtete  einschlägige 
Fälle,  von  denen  4  wahrscheinlich  durch  Tubenabort  entstanden  (36X)i  l  Fall 
durch  Berstung  von  Varicen  an  der  Oberfläche  eines  Ovarialtumors  und  die  übrigen 
6  Fälle  ohne  nachweisbare  Ursache.  In  3  Fällen  wurde  operirt,  da  die  Diagnose 
irrthümlich  gestellt  wurde.  In  den  übrigen  Fällen  symptomatische  Behandlung 
(Bettruhe,  Seeale,  Ergotin,  Eisblase,  Umschläge,  event.  Opium  oder  Morphium 
beim  Entstehen  der  Hämatocele;  später  heiße  Vaginalspülungen,  warme  Bäder, 
Tampons  mit  Jodglycerin  oder  Ichthyol  oder  Jodtinkturpinselungen),  ausgehend 
davon,  dass  v.  Winckel  bei  Haematocele  retro-uterina  niemals  operirt  und  noch 
niemals  eine  Pat.  daran  verloren  hat  Von  den  8  nicht  operirten  FäUen  verließen 
2  gegen  den  ärztlichen  Rath  vonseitig  die  Klinik,  der  Heilverlauf  bei  den  übrigen 
war  sufriedenstellend.  G.  Wiener  (München). 

22)  A.  Bertino  (Pavia).     Beitrag   zui  Kenntnis  der  Geburt  bei  An- 

encephalen  und  Hydrocephalen. 

(Ann.  di  ost.  e  gin.  1900.  November.) 

Verl  hat  17  Fälle  von  Anencephalus  und  18  von  Hydrocephalus  aus  der 
geburtshilflichen  Klinik  lu  Pavia  gesammelt  und  erörtert  im  Anschlüsse  hieran 
die  Diagnose,  den  Qeburtsmechanismus»  Prognose  und  Therapie  dieser  Anomalien. 
Was  zunächst  den  Anencephalus  betrifft,  so  wäre  etwa  Folgendes  hervorzuheben: 
Die  Missbildung  ist  nicht  so  gar  selten   (Verf.  berechnet  einen  Procentsati  von 
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1,840/00);  im  Allgemeinen  sind  mehr  M&dchen  als  Knaben  betroffen  (11 :  6).  Die 
Diagnose  gründet  sich  auf  die  Palpation  von  Rauhigkeiten  und  unregelmäßigen 
Vertiefungen  der  vorliegenden  Knoehentheile.  Auch  soll  die  Berflhrung  der  vor- 
liegenden Basis  cranii  konvulsivische  Bewegungen  des  Fötus  erzeugen.  Noch 
andere  Zeichen  werden  angegeben:  äußerst  schwache  und  dabei  sehr  firequente 
Herztöne,  so  wie  eine  Art  von  saugender  Bewegung  bei  Berührung  des  vorliegen- 
den Theiles.  Auffallend  häufig  findet  man  abnorme  Kindeslagen  (unter  den 
17  Fällen  des  Verf.:  5mal  Vorliegen  der  Basis  cranii,  5  Gesicfatslagen,  5  Beeken- 
endlagen  und  2  Schulterlagen.  Die  ätiologischen  Momente  hierfOr  sind  haupt- 
säohlich  zu  suchen  in  der  Verschiebung  des  Schwerpunktes  der  Fruoht  (in  Folge 
des  Mangels  von  Gehiro  und  Schädeldecke],  ferner  in  der  Unreife  der  Kinder, 
Hydramnion,  abnorm  starker  Entwicklung  der  Schultern  etc. 

Unter  den  17  berichteten  Fällen  hatte  der  Fötus  nur  4mal  die  Reife  erlangt. 
Hydramnion  war  11  mal  nachzuweisen.  In  den  meisten  Fällen  (12mal)  kam  die 
Frucht  todt  zur  Welt.  Der  Anencephalus  giebt  zwar  im  Allgemeinen  zu  ernsteren 
Geburtsstörungen  nur  selten  Anlass;  gleichwohl  konmit  es  ziemlich  häufig  zu 
Komplikationen,  insbesondere  Wehenschwäche.  Bei  Sehulterlagen  kann  (in  Folge 
der  Kleinheit,  des  Todes  und  der  eventuellen  Maceration  der  Frucht]  spontane 
Selbstentwicklung  stattfinden.  Die  Prognose  ist  für  die  Mutter  meistens  gut  (in 
allen  Fällen  des  Verf.  normales  Puerperium).  Gleichwohl  bestehen  immer  gewisse 
Gefahren  in  Folge  von  langer  Dauer  der  Geburt,  manuellen  Eingriffen,  Uterus- 
atonie. Der  Fötus  stirbt  immer  (nur  Imal  blieb  er  18  Stunden  am  Leben).  Be- 
züglich der  Therapie  verwirft  Verf.  die  prophylaktische  Wendung.  Bisweflen 
soll  der  Forceps  von  Nutzen  sein;  in  anderen  Fällen  kann  man  den  Finger 
oder  einen  scharfen  Haken  in  den  Mund  des  Kindes  einsetzen^  Jedenfalls  soll 
das  geburtshilfliche  Verfahren  das  für  die  Mutter  schonendste  sein,  da  man  auf 
das  Kind  keine  Rücksicht  zu  nehmen  braucht. 

Der  Hydrocephalus  kommt  nach  den  Angaben  des  Verf.  ungefähr  eben  so 
häufig  (in  der  Klinik)  .vor,  als  der  Anencephalus  (1,95 o/qq).  Die  Diagnose  des 
Hydrocephalus  ist  nur  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  sicher  zu  stellen:  man 
findet  einen  abnorm  großen  Schädel  von  nachgiebiger  elastischer  Konsistenz;  die 
innere  Untersuchung  lässt  außerdem  die  breiten  Nähte  zwischen  den  Knochen 
erkennen,  dahinter  die  Flflssigkeitsansanmilung.  Die  Kindeslage  ist  in  den  meisten 
Fällen  (bei  Verf.  12  unter  18)  die  Schädellage;  doch  kommen  auch  Beekenend- 
und  (seltener)  Querlagen  relativ  häufig  vor;  dagegen  fehlen  die  Gesiehtslagen 
vollkommen. 

Unter  den  Ursachen  dieser  Lageanomalien  spielt  wieder  Hydramnion  (7mal) 
eine  Rolle.  Der  Hydrocephalus  ist  eine  ernste  Geburtskomplikation  und  giebt 
zu  den  schwersten  Störungen  Anlass.  Der  Geburtsverlauf  ist  im  Allgemeinen  ein 
protrahirter.  Der  Schädel  kann  sich  unter  dem  Einflüsse  der  Wehen  allmählieh 
adaptiren,  so  dass  er  unverletzt  das  Becken  passirt,  oder  er  platzt  und  ein  Theil  der 
Flüssigkeit  tritt  aus.  In  anderen  Fällen  muss  die  Geburt  künstlich  beendigt  werden, 
insbesondere  wegen  der  Gefahr  der  Uterusruptur.  Die  Prognose  ist  ernst,  sowohl 
für  die  Mutter,  als  für  die  Fruoht.  Unter  den  angeführten  18  Fällen  kamen  nur 
3  Kinder  lebend  zur  Welt  In  9  Fällen  wurde  operativ  eingegriffen ;  die  "betreffen- 
den  Kinder  wurden  todt  geboren.  Von  den  Müttern  starb  nur  eine.  Das  häufigste 
Operationsverfahren  ist  die  Punktion  des  Schädels;  hiernach  tritt  meist  spontane 
Austreibung  ein.    Verf.  hat  auch  mehrmals  den  Forceps  mit  Erfolg  angewandt 

H.  Bartsoll  (Heidelberg). 
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I. 

i 

(Aus  der  gynäkoL  Abtbeil.  des  Krankenhauses  der  Elisabethinerinnen 

in  Breslau.    Prof.  Pfannenstiel.) 

Haematocele  retro-nteiina  ohne  Extra-uterin-Qravidität. 

Von 
Dr.  K.  Kober,  Assistenzarzt. 

Seitdem  in  den  letzten  Jahrzehnten  des  Yerflossenen  Jahrhunderts 
auf  die  Bauchhöhlenschwangerschaft  als  eine  der  Ursachen  der 
Hämatocelenbildimg  aufmerksam  gemacht  worden  war,  hat  sich  auf 
Grund  der  Erfahrungen,  die  man  bei  ihrer  operatiYen  Behandlung 
sammelte,  immer  mehr  die  Anschauung  Bahn  gebrochen,  dass  sie 
in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Grund  hierfür  abgäbe.  Ja 
einige  Gynäkologen  gingen  so  weit,  das  sie  in  ihr  die  alleinige 
Ursache  erblickten.  So  z.  B.  schreibt  Fritsch  in  seinem  Buche 
>Krankheiten  der  Frauen  c :  Ich  sah  niemals  einen  Fall  von  Hämato- 
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cele,  bei  dem  eine  Extra-uteiin-Gravidität  als  absolut  unmöglich 
hätte  ausgeschlossen  werden  müssen.  Auf  dem  diesjährigen  Gynä- 
kologenkongress  konnte  nun  H.  W.  Freund  in  seinem  Vortrage: 
9  Wahre  imd  vorgetäuschte  Extra-uterin-Gravidität«  über  4  Fälle  von 
Hämatocelenbildung  berichten,  in  denen  eine  ektopische  Schwanger- 
schaft mit  Sicherheit  auszuschlieBen  war.  In  der  sich  anschlieBenden 
Diskussion  theilte  mein  Chef,  Herr  Prof.  Pfannenstiel,  ebenfalls 
2  Fälle  mit,  in  denen  wir  die  gleiche  Erfahrung  gemacht  hatten. 
Es  sei  mir  yerstattet,  diese  beiden  Beobachtungen  etwas  genauer  zu 
referiren. 

Fall  I.  Frau  K.  S.,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  den  12.  Mars,  entlaisen 
am  4.  April. 

Anamnese:  Fat  stammt  aus  gesunder  Familie,  war  stets  gesund.  Seit 
6Vs  Jahren  ist  sie  yerheirathet  und  hat  5  normale  Entbindungen  und  Wochenbetten 
durehgemacht.  Die  Periode  tritt  ganz  regelmäßig  alle  4  Wochen  auf,  ist  sehr 
stark  und  hslt  meist  bis  8  Tage  an.  Die  letite  Regel  war  am  10.  Februar  ein- 
getreten und  hatte  bis  zum  17.  gedauert  Sie  war  nicht  schwächer  gewesen  wie 
die  frdheren.  Nach  einem  am  7.  Mftrz  stattgehabten  stürmischen  Coitus,  bei  dem 
Fat  sehr  heftige  Schmerzen  empfunden  hatte,  stellten  sieh  starke  Beschwerden 
im  Leib,  Ziehen  im  Ereuz,  Übelkeit  ein.  Bald  auch  trat  eine  starke,  anhaltende 
Blutung  auf.  Der  konsultirte  Arzt  überwies  die  Fat.  auf  ihren  eigenen  Wunsch 
bald  unserem  Krankenhause.    Wir  erhoben  bei  der  Aufnahme  folgenden  Befund: 

Fat.  ist  eine  mittelgroße,  blase  aussehende  Frau  in  gutem  Ernährungssu- 
stande ;  Temperatur  26,5,  Puls  86.  Die  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Herzens 
ergiebt  durchaus  normale  Verhältnisse.  Der  Leib  ist  weich,  völlig  flach;  nirgends 
besteht  eine  stärkere  Druckempfindlichkeit 

Die  Scheide  ist  bequem  für  2  Finger  durohgängig.  Der  Uterus  erscheint 
mittelgroß,  ziemlich  weich,  anteflektirt  und  lieg^  der  Symphyse  nahe  an.  Über 
die  Adnexe  läset  sich  nichts  Genaueres  aussagen.  Durch  das  leicht  nach  unten 
vorgewölbte  hintere  Scheidengewölbe  ist  deutlich  eine  über  faustgroße,  derbe, 
druckempfindliche  unbewegliche  Resistenz  im  Cavum  Douglasii  zu  tasten;  ihre 
obere  Grenze  ist  nicht  genau  festzustellen.  Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiß  und 
Zucker. 

Die  Anamnese,  der  klinische  Befund  machten  die  Annahme  einer  Hämatooele 
—  wahrscheinlich  als  Folge  einer  Extra-uterin-Gravidität  —  ziemlich  sicher. 
Desshalb  wurde  auch  von  einer  Frobepunktion  Abstand  genommen.  Da  es  sieh 
nach  unserer  Überzeugung  um  einen  frischen  mit  einer  bedeutenden  inneren 
Blutung  einhergehenden  Fall  handelte,  so  wurde  der  Fat.  ein  operativer  Eingriff 
vorgeschlagen,  in  den  sie  sofort  einwilligte. 

Operation  am  15.  März. 

GlatteAthemarkose.  Suprasymphysärer  Fascienquerschnitt  nach  Ffannenstiel. 
Nach  Eröffnung  des  bläulich  schimmernden  Feritoneums  kommt  eine  geringe 
Menge  noch  flüssigen  Blutes  zum  Vorschein.  Der  Operateur  geht  nunmehr  mit 
der  ganzen  Hand  in  die  Bauchhöhle  und  konstatirt,  dass  das  ganze  Cavum  Dou- 
glasii mit  derben  Blutgerinnseln  ausgefüllt  ist  Um  das  Operationsfeld  sieh  be- 
quemer zugänglich  zu  machen,  hakt  er  eine  Muzeux'sche  Zange  in  den  Fundus  uteri 
und  lässt  an  ihr  das  Organ  nach  oben  und  vorn  ziehen.  Nunmehr  gelingt  es 
unschwer,  die  Blutgerinnsel  zu  entfernen.  Die  Adnexe  beider  Seiten  werden  jetzt 
hervorgeholt.  Tuben  wie  Ovarien  erweisen  sich  als  durchaus  normal. 
An  keiner  Stelle  der  Tuben  ist  eineErweiterung  wahrzunehmen;  die 
Gegend  der  Fimbrien  bietet  ein  völlig  normales  Aussehen.  An  den 
übrigen  Abdominalorganen,  dem  Bauchfell,  war  nirgends  ein  patho- 
logischer Process,  der  zu  einer  Blutung  hätte  führen  können,  zu  ent- 
decken.  Das  Gewebe  des  Uterus  ist  etwas  brüchig  und  morsch;  die  Hakensange 
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reißt  ans  dem  Parenohym  aus,  und  es  giebt  hier  eine  it&rkere  Blutung,  daher  wird 
diese  Gewebfpartie  exeidirt  und  der  Defekt  duroh  Naht  geschloBsen. 

Sehluss  der  Bauohmmde  in  3  Etagen  (Haut  und  Fascie  werden  lusammen 
doreh  SUkwonnachternaht  gesohlosBen).  Der  HeilungsTerlauf  war  ein  im  Großen 
und  Garnen  glatter.  Es  gab  nur  eine  gans  unbedeutende  Stichkanaleiterung,  die 
nach  2  Verbandwechseln  yöUig  behoben  war.  Pat  wurde  am  21.  Tage  nach  der 
Operation  geheilt  nach  Hause  entlassen. 

Die  histologische  Untersuchung  der  aus  dem  Uterus  ezoidirten 
Gewebspartie  ergab  ein  durchaus  normal  aussehendes  Uterusgewebe, 
das  nirgends  auch  nur  den  Verdaoht  auf  eine  CYcnt  Schwangerschaft 
nahe  legte. 

Fall  II.  P.  K.,  37  Jahre  alt;  aufgenommen  am  6.  Januar,  entlassen  am 
27.  Januar. 

Anamnese:  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  war  früher  stets  gesund. 
Sie  bat  normale  Entbindungen  und  einen  Abort  durchgemacht.  Sämmtliche 
Wochenbetten  sollen  absolut  normal  verlaufen  sein;  eine  Unterleibsentsündung 
will  Pat.  nie  gehabt  haben.  Ihre  Periode  ist  durchaus  regelmäßig,  mäßig  stark, 
4 — 5  Tage  anhaltend.  Die  letiten  Menses  waren  Ende  November  aufgetreten. 
Am  24.  December  hatte  Pat  im  Stalle  eine  schwere  körperliche  Arbeit  lu  leisten. 
Dabei  spürte  sie  einen  plötsHch  auftretenden,  heftigen  Schmers,  der  sie  veranlasste, 
alsbald  das  Bett  aufzusuchen.  Bald  stellte  sich  eine  geringe  Blutung  ein.  Da  nun 
im  Ijaufe  der  folgenden  Tage  keine  Besserung  eintrat,  wurde  Pat  unserem  Kranken- 
hause  xugeführt.    Der  Aufnahmebefund  lautete  folgendermaßen: 

Pat.  ist  eine  kleine,  kräftig  gebaute  Frau.  Temperatur  36,8,  Puls  72 — 80. 
Die  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Herzens  ergiebt  durchaus  normale  Ver- 
hältnisse.   Die  Brüste  enthalten  Colostrum. 

Der  Leib  ist  ziemlich  flach,  die  Bauohdecken  sind  schlaff.  Es  besteht  eine 
mäßige  Enteroptose  der  Abdominalorgane.  Unmittelbar  über  der  Symphyse  und 
eben  so  in  der  linken  Inguinalgegend  besteht  eine  leichte  Druckempfindliohkeit. 
Die  Scheide  ist  weit;  der  Uterus  ist  stark  elevirt  und  steht  unmittelbar  hinter  der 
Symphyse.  Hinter  ihm  ist  eine  namentlich  nach  links  hinüber  sich  erstreckende 
derbe,  un verschiebliche  Resistenz  zu  tasten,  deren  Größe  sich  über  faustgroß 
taxiren  lässt.    Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Auch  in  diesem  Falle  stellten  wir  die  Diagnose  auf  Hämatocele,  wahrsehein- 
lieh  bedingt  durch  Extra-uterin-Gravidität,  da  die  Anamnese  uns  keine  andere 
Ätiologie  nahe  legte;  auf  die  Probepunktion  glaubten  wir  auch  wieder  verzichten 
zu  können.  Da  es  sich  gleichfalls  um  einen  frischen  Fall  handelte,  Pat.  außerdem 
starke  Beschwerden  hatte,  so  wurde  auch  hier  die  Operation  vorgeschlagen,  in 
die  Pat.  sofort  einwilligte. 

Operation  am  9.  Januar. 

AnfSangs  Äthemarkose.  Suprasymphysär er  Fasoienquersohnitt  nach  Pfannen- 
stieL  Die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  ist  gefolgt  von  heftigem  Pressen  der 
Pat.,  wobei  ein  Konvolut  von  Därmen  vorfiillt  Desshalb  Übergang  zu  Chloroform. 
In  der  nun  folgenden  tiefen  Narkose  gelingt  es  leicht,  die  bis  über  die  Linea 
innominata  reichende  Hämatocele  auszuräumen.  Hierauf  folgt  die  Lösung  der 
linken  Adnexe;  die  stark  veränderte  Tube  wird  unter  Schonung  des  zugehörigen 
Ovariums  provisorisch  abgeklemmt  und  dann  nach  Versorgung  des  Stieles  abge- 
tragen. Nunmehr  wird  die  Lösung  des  über  hühnereigroßen  rechtsseitigen  Adnex- 
tumors  vorgenommen,  der  hierbei  platzt  Sein  Inhalt  wird  von  sorgfältig  herum- 
gesteckten  Tüchern  aufgefangen.  Tube  und  Ovarium  erweisen  sich  so  stark  ver- 
ändert, dass  ihre  Entfernung  nöthig  erscheint.  Sie  wird  in  der  typischen  Weise 
vorgenommen,  der  Tubenwinkel  wird  keilförmig  exeidirt  Nachdem  die  geschaffenen 
Wundfläehen  durch  Anlagerung  an  das  Peritoneum  parietale  bezw.  die  Hinter- 
fläehe  des  Uterus  aus  der  freien  Bauchhöhle  ausgeschaltet  werden,  erfolgt  der 
Sehluss  der  Bauchhöhle  in  3  Etagen  wie  im  Fall  I.  Der  Heilungsverlauf  war 
ein  durchaus  günstiger.    Wunde  heilte  per  primam.    Pat.  verließ  am  14.  Tage 
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nach  der  Operation  das  Bett  und  konnte  um  19.  Tage  aas  dem  Krankenhaaoe 
entlassen  werden. 

Die  reehten  Adnexe  mussten  als  Sits  für  die  yermathete  Eztra-uterin-G^Tidittt 
ausgeschaltet  werden.  Das  abdominale  Ende  der  Tube  war  yöllig  obliterirt;  das 
Tubenlumen  erwies  sieh  prall  gefOllt  mit  einem  dickflüssigen  gelblichen,  geruch- 
losen Eiter.  Das  Ovarium  war  von  mehreren  bis  haselnussgroßen  Abseessen 
durohsetit  Man  gewann  bald  den  Eindruck,  dass  die  linke  Tube,  deren  abdomi- 
nales Ende  in  die  Hftmatocelenmembran  unmittelbar  überging,  der  Sits  der 
ektopischen  Gravidität  war.  Dr.  Krömer  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die 
Tuben  in  Seriensohnitten  lu  untersuchen,  und  dabei  stellte  sich  her- 
aus, dass  wir  es  mit  keiner  Grayidit&t,  sondern  mit  liemlich  nor- 
malen Verhältnissen  lu  thun  hatten.  Das  Epithel  war  überall  durch- 
aus intakt;  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  boten  wohl  Ver- 
änderungen leicht  entsündlicher  Natur,  aber  keine  solchen,  die  auf 
eine  eyent.  Gravidität  hindeuteten.  Vollends  Gebilde,  die  auch  nur 
an  Zotten  erinnern  konnten,  waren  nirgends  zu  finden. 

Im  Fall  I  war  zwar  eine  genaue  mikroskopische  Untersudiimg 
der  Tuben  nickt  yorgenonunen  worden,  da  die  Oi^^ane  eben  nickt 
entfernt  wurden.  Allein  das  makroskopisck  absolut  normale  Aus- 
seken  der  Eileiter  und  Eierstöcke,  das  Feklen  jeder  Sckwanger- 
sckaftsveränderung  in  dem  excidirten  üterusgewebe  ließen  eine 
Gravidität  mit  Sickerkeit  ausscklieBen. 

Dem  event  Einwand,  dass  vielleickt  bereits  wieder  eine  völlige 
Bäckbildung  zu  den  normalen  Verkältnissen  stattgefunden,  kann 
man  keine  Bedeutung  zuerkennen  in  so  fem,  als  die  Operationen 
im  Laufe  von  8 — 14  Tagen  nack  dem  Auftreten  der  Hämatocelen- 
bildung  To:^enommen  worden  sind. 

So  kaben  wir  es  in  unseren  beiden  Fällen  zu  tkun  mit  Häma- 
tocelenbildungen  in  einer  GroBe  wie  sie  sonst  wokl  nur  bei  Extra- 
uterin-Grayidität  beobacktet  worden  sind,  deren  Ursacke  keine  ekto- 
piscke  Gravidität  abgegeben  kat  Wenn  wir  uns  nun  fragen,  welckes 
andere  Moment  denn  dann  der  Grund  kierfiir  gewesen  ist,  so  glaube 
ick  im  1.  Falle  bei  dem  Feklen  aller  entzündlicken  Ersckeinungen 
an  den  Adnexen,  bei  der  völligen  Integrität  der  anderen  Abdominal- 
organe, bei  der  Abwesenkeit  von  Störungen  im  Cirkulationssystem 
das  Kokabitationstrauma  verantwortlick  macken  zu  müssen.  Von 
Seiten  der  Franzosen  ist  auf  dieses  Moment  sckon  früker  aufmerk- 
sam gemackt  worden.  Besonders  begünstigend  mag  der  Umstand 
gewesen  sein,  dass  die  Genitalien  sick  im  Zustande  der  prämenstru- 
ellen Kongestion  befanden.  Im  2.  Falle  lagen  sckwere  entzündlicke 
Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Adnexe  vor.  Hier  glaube 
ick,  kat  die  sckwere  körperlicke  Anstrengung  die  Blutung  aus 
den  entzündlick  veränderten  Geweben  verursackt. 

Wenn  wir  diese  beiden  Fälle  mit  den  von  H.  W.  Freund  bekannt 
gegebenen  zusammennekmen,  so  müssen  wir  zu  dem  Scklusse  konunen, 
dass  wir  nickt  jede  Hämatocelenbildung  auf  eine  ektopiscke 
Gravidität  zurückfiikren  dürfen  und  es  erkebt  sick  die  Forderung,  in 
allen  Fallen,  in  denen  sick  nickt  ein  ausgesprockenes  Sckwanger- 
sckaftsprodukt  vorfindet,  erst  eine  genaue  kistologiscke  üntersuckung 
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▼oiauszuschickeiiy  ehe  wir  uns  zur  bestimmten  Dii^ose  bekennen. 
Die  Berechtigung  des  operativen  Eingriffes  könnte  bei  solchen  Fällen 
in  Frage  gestellt  werden;  doch  ist  hierbei  Folgendes  zu  bedenken. 
Wir  pflegen  auch  nicht  bei  jeder  Hämatocele  in  Folge  Bxtra-uterin- 
GrraTidität  zu  operiren.  Streif;  unterscheiden  wir  die  abgelaufenen  und 
frischen  Fälle.  Bei  den  abgelaufenen  unterlassen  wir  in  der  Begel  die 
Operation,  da  eine  Gefahr  für  die  Fat.  nicht  mehr  vorli^  und  der 
Bluterguss  der  Resorption  anheimfällt.  Anders  bei  frischen  Fällen. 
Hier  ist  die  Gefahr  der  weiteren  Blutung  nicht  ausgeschlossen  und 
darum  erscheint  uns  in  solchen  Fällen  die  operative  Behandlung 
als  das  bessere  Verfahren.  Wo  also  die  Diagnose  der  Hämatocele 
in  Folge  von  Trauma  nicht  absolut  sicher  steht,  sondern  die  Anam- 
nese die  Möglichkeit  einer  Tubarschwangerschaft  offen  lässt,  wird 
bei  einem  frischen  Falle  die  Operation  vorzuziehen  sein.  Ist  anderer- 
seits die  rein  traumatische  Natur  der  Hämatocele  sichergestellt, 
so  wird  man  von  der  Operation  Abstand  nehmen,  da  in  solchen 
Fällen  der  Bluterguss  wohl  zur  völligen  Aufsaugung  kommen  kann. 
Was  nun  die  Hämatocelenbildxing  bei  entzündlicher  Adnexerkrankung 
angeht,  so  wird  im  Allgemeinen  ein  abwartender  Standpunkt  am 
ehesten  gerechtfertigt  erscheinen.  Dies  schließt  indess  nicht  aus, 
dass  Ijntzündungen  älteren  Datums,  so  wie  Heftigkeit  der  Beschwerden, 
Lebensstellung  der  Fat  den  operativen  Eingriff  als  das  bessere  Ver- 
fiihren  vorziehen  heifien. 

Die  mitgetheilten  Beobachtungen  sind  immerhin  als  seltene 
Fälle  zu  bezeichnen  und  ändern  nichts  an  der  Thatsache,  dass  die 
Mehrzahl  der  Hämatocelen  auf  eine  Bauchhöhlenschwangerschaft 
zurückzuführen  sind.  Indess  lehren  sie  uns  doch,  dass  wir  auch 
andere  ursächliche  Momente  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand 
weisen  dürfen. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  erlaube  ich  mir,  meinem  hochver- 
ehrten Chef,  Herrn  Prof.  Pfannenstiel,  für  Anregung  zur  Arbeit 
und  Überlassung  des  Materials  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


IL 
(Aus  der  Landesgebär-  und  Hebammenlehranstalt  in  Gzemowitz.) 

Ein  ungewöhnlicher  Fall  von  Saoralteratom. 

Von 

Dr.  Modest  Popescnl. 

Das  Interesse,  welches  Sacralteratome  für  den  Gynäkologen  in 
Anspruch  nehmen,  ist  ein  theoretisches  sowohl  wie  ein  praktisches. 
Ein  theoretisches,  weil  diese  Geschwülste  embryonale  Entwick- 
lungsstörungen darstellen,  bei  welchen  eine  Gewebsverlagerung 
oder  Abschnürung  innerhalb  eines  Einzelindividuums  statt- 
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gefunden  hat  (monogerminale  Gewebsimplantation);  oder,  and 
das  gilt  namentlich  in  allen  jenen  Fällen,  in  welchen  solche  Teratome 
ausgebildete  oder  rudimentäre  Eörpertheile  oder  Gewehsformationen 
enthalten,  die  durch  Gewebsverlagerung  beim  Einzelfötus  nicht  er- 
klärbar sind,  weil  diese  Bildungen  als  rudimentäre  Zwillinge 
anzusehen  sind  (bigerminale  Implantation).  Ein  praktisches,  weil 
\  sie  mitunter  auch  ernsthafte  Geburtshindernisse  abgeben  und  weil 
sie  au  einem  Irrthum  in  der  Diagnose  Anlass  geben  können  (Doppel- 
früchte). 

Das  nicht  gerade  häufige  Vorkommen  dieser  Missbildungen  iSsst 
es  berechtigt  erscheinen,  alle  hierher  gehörigen  Fälle  zu  Teröffent- 
lichen.  Ich  werde  mir  daher  erlauben,  im  Folgenden  einen  toi 
Kurzem  in  der  Anstalt  beobachteten  Fall  mitzutheilen. 

Am  17.  Mai  1901  wurde  der  Anitalt  ein  Fall  von  Querlage  mit  Vorfall  der 
rechten  Hand  und  bereite  eingekeilter  Schulter  zugewiesen,  bei  welchem  wir 
gleich  bei  der  ftußeren  Untersuchung  Aber  die  Lage  des  Kopfes  nicht  einig  werden 
konnten,  indem  sowohl  in  der  linken  als  auch  in  der  rechten  Seitenbauchgegend 
ein  »großer«  Theil  getastet  werden  konnte,  der  für  den  Kopf  imponirte.  Auf 
genauere  Kontistensunterschiede  konnten  wir  uns,  weil  die  Gebärmutter  durch 
immer  wiederkehrende  Wehen  gespannt  war  und  der  Fall  lur  Operation  dringte, 
nicht  einlassen,  jedenfalls  aber  konnte  keiner  der  palpirten  Theile  als  Steiß  an- 
gesprochen werden,  so  dass  wir  die  Möglichkeit  einer  ZwiUingssehwangersehaft 
nicht  gans  Yon  der  Hand  weisen  konnten. 

Nachdem  die  Wendung  schon  unausführbar  und  auch  der  Hals  der  Frucht 
nicht  SU  erreichen  war,  wurde  die  Exenteration  gemacht  und  die  Entwicklung 
der  Frucht  mit  Nachahmung  des  Mechanismus  der  Selbstentwicklung  durch  Zug 
an  der  yorgefallenen  Hand  versucht,  was  jedoch  trots  ausgiebiger  Gewaltanwendung 
nicht  gelang. 

Nun  wurde  der  Kopf  im  exenterirten  Kinde  dekapitirt  und  wieder  an  der 
yorgefallenen  Hand  gesogen.  Nachdem  durch  dieses  ManOyer  Fiats  im  mfltter- 
liehen  Becken  wurde,  förderten  die  nächsten  Wehen  während  der  Extraktion 
plötslieh  den  dekapitirten  Kopf  neben  dem  Rumpf  su  Tage.  Die  Entwicklung 
des  Rumpfes  selbst  ging  bis  über  die  Schulterblätter  anstandlos  yor  sieh«  yon 
dort  an  gerieth  dieselbe  ins  Stocken  und  gelang  auch  dann  nicht,  nachdem  beide 
Füße  yor  der  Vulya  herabgeholt  waren  und  die  Traktionen  nunmehr  an  den  Fflßen 
gemacht  wurden. 

Bei  der  nun  mit  der  gansen  Hand  ausgeführten  inneren  Untersuchung  konnte 
man  einen  mit  dem  Steiß  suBammenhängenden  Tumor,  der  das  ganse  Becken  aus- 
füllte, aber  nicht  weiter  su  unterscheiden  war,  erkennen. 

Nun  war  es  uns  klar,  dass  es  sich  um  irgend  eine  Monstrosität  handeln 
müsse.  Schon  begannen  wir  an  ein  operatives  Vorgehen  (Durchtrennung  der 
Verwachsung  mit  einem  Bistouri)  lu  denken,  als  es  mir  gelang,  mich  mit  2  Fingern 
in  den  siemlich  weichen  Tumor  hineiniubohren  und  einsuhaken  und  durch  diese 
Art  yon  Hebelwirkung  mittels  weniger  Traktionen  die  Frucht  in  toto  eu  entwickeln. 

Die  SU  Tage  geförderte  Frucht  (Rumpf  und  dekapitirter  Kopf),  die  ohne 
Eingeweide  und  Blut  3500  g,  als  vollkommen  wohl  4  kg  wog,  seigt  am  unteren 
Wirbelsäulenende  eine  ungewöhnlich  umfangpreiche  Geschwulst  —  wohl  doppelt 
so  groß  als  der  kindliche  Schädel,  —  die  40  cm  im  Umfange  misst,  von  Gliüml- 
muskulatur  und  Haut  Überwachsen  ist  und  einen  an  Himmasse  erinnernden  In- 
halt eiuBchließt. 

Ich  möchte  daher  diesen  Tumor  als  einen  parasitären,  als  Rudiment  eines 
Zwillings,  ansprechen. 
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Einen  ähnlichen  Fall  demonstrirte  Löhlein^  dei  Oesellschaft 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  am  24.  Februai  1888. 
Löhlein  sah  bei  einer  straußeigroBen  fluktuirenden  Steifigeschwulst, 
nachdem  die  Frucht  bereits  1^2  Stunde  bis  zu  den  Schulterblatt- 
spitzen geboren  war,  die  Geburt  stocken.  Die  Entwicklung  der 
unteren  Rumpfhälfte  gelang  erst,  nachdem  beide  Füfie  herabgeholt 
worden  waren. 

unser  Fall  verdient  nicht  nur  seiner  Entstehung  und  ungewöhn- 
lichen Grröße  halber  Beachtung,  sondern  ist  auch  aus  geburtshilflich 
praktischen  Gründen  interessant. 

Während  nämlich  allgemein  angenommen  wird,  das  Sacraltera- 
tome  wegen  ihrer  Weichheit  und  Kompressionsfahigkeit  nicht  leicht 
zu  einem  Geburtshindemis  werden,  scheint  das  bei  unserem  Falle 
nicht  zuzutre£fen.  Die  Extraktion  gelang,  wie  beschrieben,  selbst 
dann  nicht,  als  beide  Füfie  herabgeschlagen  waren  und  mussten 
erst  2  Finger  als  Hypomochlion  zu  Hilfe  genommen  werden. 


m. 

Entgegnimg  auf  den  Aufsatz  von  Dührssen; 
,,tJber  eine  einfache  und  sichere  Frolapsoperation  ^' 

in  d.  Bl.  No.  29. 

Von 

C.  Gebhard  in  Berlin. 

Die  citirte  Arbeit  enthält  Einiges,  welches  der  thatsächlichen 
Richtigsstellung  bedarf. 

Dührssen  behauptet,  ich  hätte  in  meinem  Aufsatz:  >Die  Ven- 
tiofixation  des  Uterus  auf  vaginalem  Wege«,  die  Dauererfolge  der 
Vaginofixation  für  schlechte  erklärt.  Das  habe  ich  nicht  gethan. 
Ich  habe  sie  im  Vergleich  zu  anderen  operativen  Methoden,  nament- 
lich im  Vergleich  zur  Ventrofixation  unzuverlässig  genannt  Und 
dazu  berechtigt  mich  die  Statistik. 

Dührssen  bestreitet  femer,  »dass  er  mit  der  Vaginofixation 
▼iel  herumexperimentirt  habe«,  nur  2  Methoden  habe  er  angegeben. 
Ich  erinnere  daran,  dass  Dührssen  zuerst  den  Querschnitt  an  der 
Portio  und  die  transperitoneale  Fixation  empfahl.  Dann  schlug  er 
die  intraperitoneale  Fixation  vor.  Anfangs  blieb  dabei  der  Peritoneal- 
scUitz  offen,  durch  eine  weitere  Änderung  der  Operationsmethode, 
nämlich  durch  Vemähung  des  Schlitzes  sollte  die  Gefahr  einer 
GeburtsstoruDg  endgiltig  beseitigt  werden.  Neuetdings  macht 
Dührssen  nun  auch  den  T-Schnitt.  Das  sind  wohl  mehr  als 
2  Methoden  I 


i  Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  XV.  p.  184. 
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Über  die  Kesultate  meiner  Fälle  Ton  yaginaler  Yentrofixatioii 
des  TJteruB  werde  ich  binnen  Kurzem  berichten. 

Das  Urtheil  Dührssen's  in  Betreff  der  Existenzberechtigang 
dieser  Operation  war  yorschnell. 


IV. 

Zur  Alkoholbehandlung  des  Nabelschnurrestes. 

Von 

Boger  Freiherr  y.  Budberg  in  Dorpat. 

So  lange  noch  Geburt  und  Wochenbett  zu  physiologischen  Vor- 
gängen gerechnet  werden,  die  nur  ausnahmsweise  ärztlicher  Hilfe 
bedürfen,  ist  es  Pflicht  der  Ärzte,  hygienisch  begründete  Anschau- 
ungen in  Bezug  auf  solche  physiologische  Vorgänge  im  Volk  zu 
wecken.  Damit  zweckmäßige  Hilfeleistungen  populär  werden  können, 
müssen  sie  leicht  yerständlich  und  überall,  auch  Yon  Jedermann 
wohl  ausführbar  sein.  Die  yon  mir  in  diesem  Centralblatt  1898 
No.  47  angegebene  Alkoholbehandlung  des  Nabelschnurrestes  kommt 
allen  obigen  Anforderungen  nach  und  glaube  ich  recht  zu  thim, 
wenn  ich  nochmals  diese  Methode  hier  zur  Nachprüfung  empfehle. 
Da  meine  Beobachtungen  auf  zerstreut  liegende  Priyatpraxis  sich  er- 
strecken, so  ist  es  mir  leider  nicht  möglich,  durch  genauere  in  Zahlen, 
ausgedrückte  Angaben  der  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Momente 
den  Werth  dieser  Behandlung  völlig  exakt  zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Wesentlich  unterscheidet  sich  die  Alkoholmethode  von  den 
übrigen  bisher  empfohlenen  dadurch,  dass  dieselbe  durch  schnelle 
Austrocknung  den  wasserreichen  Nabelstrang  zu  äußerster  Schrumpfung 
bringt.  Durch  Aufsaugung  schwindet  das  yoluminöse  gallertige  Binde- 
gewebe des  Amnion,  während  das  zarte  Amnionepithel,  trocken  und 
fettfrei,  jeder  weiteren  Resistenz  entbehrt,  am  Nabelringe  berstet 
und  sich  löst.  Widerstandsfähiger  zeigen  sich  nur  die  beiden  Ar- 
terien, die  kollabirt,  längere  Zeit  hindurch,  bis  zu  10  Tagen,  den 
völlig  mumificirten  Strangrest  festhalten  können. 

Die  sonst  gebräuchlichen  Methoden  der  Behandlung  des  Nabel- 
schnurrestes stellen  hingegen  Macerationsprocesse  dar.  Das  schnellere 
Abfallen  des  Strangrestes  dabei  spricht  in  Wahrheit  durchaus  nicht 
für  ein  besseres  Resultat.  Es  kommt  eben  nur  darauf  an,  der  Ge- 
fahr einer  Infektion  und  einer  Nachblutung  yorzubeugen.  Bei  dem 
Macerationsprocesse  besteht  natürlich  eine  größere  Gefahr  der  In- 
fektion als  bei  dem  Austrocknungsyerfahren,  wo  innerhalb  kurzer 
Zeit  durch  Mumificirung  der  Reste  des  Nabelstranges  jeder  keim- 
fähige Boden  zu  existiren  aufhört,  zumal  nach  Abfall  des  Stranges 
keine  nässende  Fläche  zurückbleibt.  In  Betracht  zu  ziehen  ist  ferner- 
hin die  entfettende  Wirkung  des  Alkohols,  die  einer  Anhäufung 
der    durch    Schweiß    und    yon    der    Geburt    herrührender    Verun- 
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reiniguugen  vorbeugt,  wobei  durch  die  fettlösende  Eigenschaft  des 
Alkohols  hier  die  größte  Desinfektionsfähigkeit  den  anderen  Des- 
inficientien  gegenüber  zur  Geltung  kommen  kann.  Die  Gefahr  einer 
Nachblutung  ist  gewiss  nicht  größer  als  bei  den  anderen  Methoden. 
Eine  solche  Gefahr  beim  Alkoholverfahren  zu  beobachten,  habe  ich 
nicht  die  Gelegenheit  gehabt.  —  In  den  Fällen,  wo  —  wie  öfters  bei 
diesem  Verfahren  zu  beobachten  —  der  Strangrest  an  einer  oder  beiden 
resistenteren  Arterien,  wie  an  einem  dünnen  Fädchen  hängen  bleibt, 
darf  das  Anhängsel,  wenn  störend,  nach  Anlegung  einer  feinen  Liga- 
tur ganz  unbedenklich  entfernt  werden. 

Irgend  welche  unangenehme  Wirkungen,  die  hier  dem  Alkohol 
zur  Last  zu  legen  wären,  lassen  sich  nicht  beobachten;  ein  etwa  im 
Vergleich  zu  dem  Macerationsprocesse  längeres  lockeres  Anheften  des 
mumificirten  Stranges  dürfte,  außer  unschön  zu  sein,  keine  Nach- 
theile für  den  Neugeborenen  mit  sich  bringen.  Durch  wohl  zu  ver- 
meidendes, wiederholtes  Feuchtwerden  der  Haut  und  eine  zu  luft- 
dichte Nabelbinde  kommt  es  in  der  Umgebung  des  Nabels  leicht  zu 
einer  Abschuppung  der  Epidermis,  ohne  dass  sonstige  Reizerschei- 
nungen dabei  auftreten. 

Der  Beobachtung  Dr.  W.Leube's^,  dass  dem  Neugeborenen  durch 
die  Alkoholbehandlung  Schmerzen  bereitet  werden  und  sich  dieselben 
beim  2.  oder  3.  Wechsel  der  alkoholdurchdrängten  Watte  durch 
Schreien  dagegen  wehren,  kann  ich  durchaus  nicht  beistimmen. 
Sehr  empfindlich  allerdings  gegen  Alkohol  sind  die  Geschlechts- 
theile,  doch  lässt  die  Berührung  damit  natürlich  sich  leicht  ver- 
meiden. Im  Übrigen  findet  gerade  beim  einfachen  Volke  die  Alkohol- 
behandlung des  Nabels  wohlwollende  Beurtheilung,  und  vielfach  ist 
mir  berichtet  worden,  dass  die  Kinder  nach  dem  Verbände  sich 
wesentlich  ruhiger  verhalten  sollen.  Wie  .weit  ein  solches  Urtheil 
aus  dem  Volksmunde  wirklich  begründet  ist  oder  auf  Suggestion  be- 
ruht, bleibt  dahingestellt. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
es  zweckmäßiger  erscheint,  den  Rest  nicht  zu  kurz  beim  Abnabeln 
zu  schneiden,  da  er  sonst  leicht  in  der  Längsachse  kollabirt  und 
dann  als  hartes  Hütchen  dem  Nabel  dicht  aufliegt  und  die  Be- 
rührung des  Alkohols  mit  der  Insertionsstelle  selbst  behindert.  Der 
Rest  werde  von  Anfang  an  stets  bei  dem  wie  früher^  geschilderten 
Verbände  langgestreckt  nach  links  auf  die  Bauchdecken  gethan  und 
durch  die  Nabelbinde  in  dieser  Lage  erhalten.  Bei  sehr  sulzreichen 
Nabelschnurresten  kann  durch  eine  tiefer,  unmittelbar  über  den 
Bauch  decken  in  mehreren  Touren  angelegte  Ligatur,  am  besten 
mittels  Silkwormgut,  das  nicht  imbibitionsfähig  ist,  eine  Kompression 
des  Stranges  erzeugt  werden,  wodurch  die  Einwirkung  des  Alkohols 
gerade  auf  die  Insertionsstelle  gesichert  wird. 

t  Centralblatt  für  Gynäkologie  1901.  No.  30.  p.  865. 

2  Centralblatt  für  Gynäkologie  1898.  No.  47;  1899.  No.  18. 
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V. 
(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Bonn.) 

Über  Paresen  des  N.  facialis  nach  Spontangeburten. 

Von 

Dr.  Erwin  Kehrer^ 

AsBifteniant. 

Unter  den  unmittelbar  post  partum  vorhandenen  Paresen  und 
Paralysen  sind  ohne  Zweifel  am  häufigsten  und  bemerkenswerthesten 
jene,  welche  nach  Geburten,  die  künstlich  mit  Forceps  beendet 
werden,  im  Gebiete  des  Facialis  zur  Beobachtung  kommen.  Sie  sind 
dann  durch  Kompression  des  Gehirns  von  Seiten  der  Zange  mit 
folgendem  Bluterguss  in  dasselbe  oder  durch  direkten  Druck  eines 
Zangenlöffels  auf  einen  der  peripheren  Äste  des  Facialis  oder  auf 
jene  Stelle,  wo  er,  noch  ungetheilt,  gerade  das  Foramen  stylo-mastoi- 
deum  verlässt,  entstanden. 

Unendlich  viel  seltener  und  interessanter  aber  als  die  genannten 
unilateralen  oder  bilateralen  Facialisparesen  sind  jene  einseitigen, 
welche  nach  spontanem  Geburtsverlauf  beobachtet  werden  und  jene 
doppelseitigen,  die  auf  angeborenem  Kemmangel  im  Facialiscentrum 
beruhen.  Für  diese  ersteren,  die  ich  an  der  Hand  eines  kürzlich  be- 
obachteten Falles  besprechen  möchte,  ist  die  Annahme  berechtigt, 
dass  sie  bei  ganz  bestimmten  Formen  des  mütterlichen  Beckens  uüd 
bei  einem  bestimmten  Geburtsmechanismus  vorkommen,  und  zwar 
sicherlich  viel  häufiger  als  man  nach  den  relativ  spärlichen  Publika- 
tionen erwarten  sollte. 

Im  Juni  kam  hier  im  Kreißsaale  spontan  eine  26jäbrige  Upara  zur  Geburt,  die 
vor  5  Jahren  naeh  5tftgiger  Geburtaarbeit  ein  Kind  gebar,  das  scheintodt  sur  Welt 
kam  und  bald  nach  der  Geburt  starb.  Aus  der  Anamnese  und  dem  Befunde  sei  nur 
das  Wichtigere  erwfthnt:  dass  die  Frau  erst  mit  4  Jahren  laufen  lernte,  seit  dem 
15.  Jahre  unregelmäßig  menstruirt  war  und  seit  Monaten  über  Magenbeschwerden 
klagte.  Letzte  Periode  Mitte  Oktober  1900.  Erste  *Eindsbewegungen  Anfang 
Februar  1901. 

Ziemlich  derber  Knochenbau.  Muskulatur  und  Fettpolster  recht  schlecht. 
Andeutung  von  Caput  quadratum.  Verbindungen  der  knöchernen  und  knorpligen 
Kippen  vorspringend.  Ödeme  an  den  Malleolargegenden.  Im  Urin  Spur  von  Albu- 
men.  Ausgesprochener  Hängebauch.  Uterus  schräg  oval  nach  rechts  liegend. 
Descensus  der  vorderen  und  hinteren  Columna  rugarum.  Sehr  übelriechender  Fluor. 
Breiter  Damm.  Äußere  Beckenmaße :  Sp.  iL  27,5,  Cr.  iL  28,  Tr.  30,  C.  ext.  19.  Scham- 
bogen  weit  und  niedrig,  über  90**.  Symphyse  etwa  4  cm  hoch;  deren  Knorpel  springt 
ziemlich  weit  ins  Becken  vor.  Die  Linea  innominata  verläuft  nach  der  Seite  zu  und 
ist  bei  den  schlaffen  Wandungen  der  weiten  Vagina  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  zu 
bestreichen.  Spinae  ischii  weit  von  einander  stehend.  Doppeltes  Promontorium; 
das  untere  entspricht  der  Grenze  zwischen  1.  und  2.  SacralwirbeL  C.  diag.  9,25 ; 
nur  eine  Spur  mehr  beträgt  die  sagittale  Entfernung  zwischen  unterem  Schooß- 
fugenrand  und  dem  unteren  falschen  Promontorium.  Winkel  zwischen  oberer 
vorderer  Fläche  des  Kreuzbeins  mit  der  Beckeneingangsebene  größer  als  100°. 
Zwischenwirbelverbindungen  des  Sacrum  vorspringend.  Kreuzbein  mit  geringer 
Quer-  und  Längskonkavität;  seine  untere  Partie  nur  wenig  nach  vom  abgebogen. 
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Wann  die  Wehen  beg^annen,  war  nicht  genau  zu  ermitteln ;  starke  Schmerzen 
im  Kreuz  und  zu  beiden  Seiten  des  Unterleibes  bestanden  seit  dem  11,  Juni  1901. 
Am  14.  Juni  sprang  bereits  bei  noch  kaum  fQr  den  Finger  durchgängigem  Hals- 
kanal die  Fruchtblase;  danach  hörten  die  Wehen  auf.  Am  Morgen  des  16.  Juni 
wurde  die  Frau  in  den  Kreißsaal  aufgenommen  bei  kräftiger  und  häufiger  Wehen- 
thätigkeit  und  lebhaftem  Mitpressen  bis  gegen  4  Uhr  Nachmittags.  Um  diese 
Zeit  fand  ich  den  Muttermund  3markstackgroß.  Das  Fruchtwasser,  meconium- 
haltig  und  übelriechend,  floss  bei  der  Exploration  in  Spuren  ab.  Starke  Kopf- 
gesehwulst. Kopf  mit  großem  Segment  im  Becken.  Ffeilnaht  im  rechten  Schräg- 
durchmesser.  Tiefster  Punkt  des  Kopfes  etwa  2  cm  vor  der  kleinen  Fontanelle, 
die  vom  links  steht.  Große  Fontanelle  nicht  zu  fühlen.  Herztöne  des  Kindes 
in  normaler  Frequenz  links  zwischen  Nabel  und  Spina  iL  ant.  sup.p  etwas  median 
dayon  hörbar.  Von  4—8  Uhr  nnr  schwache  Wehen.  9  Uhr  25  Minuten  p.  m.  erfolgt 
ziemlich  schnell  die  Spontangeburt  eines  lebenden,  nicht  asphyktischen  Kindes 
männlichen  Geschlechts  in  1.  Schädellage.  Dem  Kinde  folgt  innig  mit  dem  Frucht- 
wasser vermengtes  Meconium. 

Der  Knabe  ist  3700  g  schwer,  zeigt  alle  Zeichen  der  Reife,  und  ist  51  cm 
lang.  Kopf  umfang  35;  Schulterumfang  33.  Diameter  fronto-occipitalis  11,5;  mento- 
oeeipitalis  13,5;  suboecipito-bregmaticus  10,0;  bitemporalis  8;  biparietalis  10,5. 
Kopfgeschwulst  sehr  stark  im  Bereich  des  ganzen  rechten  Parietale  und  der 
rechten  Hälfte  des  Occiput,  aber  über  die  Pfeilnaht  kaum  nach  links  übergreifend. 
Die  Schwellung  setzt  sich  auf  der  rechten  Seite  fort  bis  tief  in  den  Nacken  und 
bis  hinter  das  rechte  Ohr  an  den  Ansatzpunkt  des  Stemo-deido-mastoideus,  aber 
ohne  dessen  Verlauf  zu  folgen.  Eine  Verkürzung  oder  Kontraktion  eines  Kopf- 
nickers besteht  nicht.  Das  Hinterhauptbein  ist  unter  die  Scheitelbeine,  das  linke 
sichtlich  abgeflachte  Parietale  ist  weit  unter  das  rechte  geschoben;  der  Kopf  hat 
ein  ganz  asymmetrisches  Aussehen.  £ine  blaagefärbte,  breite,  deutliche  Druck- 
marke  ohne  Impression  auf  der  Haut  über  der  Mitte  und  dem  hinteren  Winkel  des 
linken  Parietale  dicht  neben  der.  Pfeilnaht  und  über  dem  hinteren  medialen 
Winkel  des  linken  Frontale.  Eine  blaue  Verfärbung  weiterhin  an  der  Haut  über 
dem  rechten  yorderen  medialen  Winkel  des  rechten  Parietale.  Das  linke  Auge 
ist  meistens  geschlossen,  am  rechten  Auge  ist  die  Lidspalte  fast  Va  <^™  ^^^t  ge- 
öffnet und  der  Lidschlag  aufgehoben.  Spärliche  Thränen  fließen  beim  Weinen 
aus  beiden  Augen.  Je  ein  subconjunotiTaler  Bluterguss  am  unteren  Augenlid 
und  dem  Bulbus.  Ophthalmoskopisch  findet  sich  an  der  Papille  des  rechten  Auges 
und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  nichts  Abnormes.  Links  auf  der  Stirn  sagittale 
faltenformige  Einziehungen  beim  Schreien  des  Kindes;  rechts  fehlen  diese,  wie 
überhaupt  der  Gesichtsausdruck  der  rechten  Hälfte  unbeweglich,  starr  erscheint, 
denn  die  Muskulatur  des  Mundes  und  des  Nasenflügels  fnnktionirt  nicht,  die 
rechte  Naso-Labialfalte  ist  nicht  vorhanden,  der  rechte  Mundwinkel  steht  be- 
wegungslos still  und  höher  als  der  linke,  was  besonders  beim  Schreien  auffällt. 
Die  Uvula  ist  ganz  nach  der  gesunden  linken  Seite  gezogen.  Bereits  am  18.  Juni 
war  die  Parese  gebessert  und  die  Uvula  stand  median.  Das  Kind  nahm  die 
Nahrung  gut  zu  sich  und  das  fortwährende  wimmernde  Schreien  der  ersten  Tage 
hatte  sich  verloren.  Am  9.  Tage,  dem  Tage  der  Entlassung  war  die  Parese  ver- 
schwunden. Nur  eine  ganz  leichte  Schwellung  hinter  dem  Ohr  und  auf  der 
rechten  Nackenhälfte  war  noch  zu  fahlen,  welche  übrigens  etwa  proportional  dem 
Schwinden  der  Parese  abgenommen  hatte. 

Wie  ist  nun  im  besprochenen  Falle  die  Entstehung  der  Facialis- 
parese  zu  erklären?  Zweifellos  handelt  es  sich  um  ein  platt  rachiti- 
sches ßecken  bei  einer  Frau  mit  Hängebauch.  Die  Conj.  diag.  war 
9,25,  die  vera  schätzungsweise  etwas  über  8  cm.  Der  bitemporale 
Kopfdurchmesser  des  Kindes  betrug  8,  der  biparietale  in  Folge  der 
großen  Kopfgeschwulst  10,5  cm  und  es  fanden  sich  an  3  Stellen  des 
Schädels  Druckspuren,    die  nur  durch  das   vorspringende  Promon- 
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torium  entstanden  sein  können.     Die  Lokalisation  dieser  letzteren, 
die  Abflachung   des  vorderen   linken  Parietale  und  die  ganze  Kon- 
figuration  des   Kopfes,   der  vorzeitige   Blasensprung,  der  frühe  Me- 
coniumabgang,  die  Form  des  Beckens  und  des  Bauches  sprechen  mit 
Sicherheit  dafür,   dass  der  Kopf  nur  langsam  und  mühsam  in  das 
Becken  eintreten  konnte,  und  dass  eine  Yorderscheitelbeineinstellung, 
die  typische  Stellung  des  Kopfes  beim  platten  Becken,  vorlag.     Bei 
den    langen    und    wiederholten    Versuchen    der   Wehen,    den    Kopf 
durch   das  enge  Becken  durchzupressen,  wurden  nach  einander  die 
3  verschiedenen  Stellen   der  Druckmarken  fest   aufs   Promontorium 
aufgepresst  und  zwar  zuerst  wohl  die  hintere  Druckmarke  links  am 
Parietale.     Dann    suchte   sich   der   Kopf   mit   seinem   kleinsten   bi- 
temporalen Querdurchmesser  in  die  Conjugata  einzustellen,  die  groBe 
Fontanelle  wanderte   von   rechts  nach  links  und    dabei    entstanden 
die  beiden  sich  schräg  gegenüberliegenden  Quetschungen,  der  groBen 
Fontanelle  benachbart.     Dabei  wurde    zweifellos   wohl    das  Gehirn 
etwas   komprimirt   und   der  Hirndruck    mag  zum  Meconiumabgang 
geführt   haben.     Da  die  Druckmarken   nahe  der   großen  Fontanelle 
ungefähr  dort  liegen,  wo  sich  das  im  unteren  Drittel  der   vorderen 
Centralwindung  zu   suchende   Centrum   für  den  N.  facialis  befindet, 
so    ist    denkbar,    dass    durch    denselben   langdauemden    Druck  von 
Seiten  des  Promontorium  dieses  Centrum  gelitten  hat,  wahrscheinlich 
dadurch,  dass  Blutaustritte  in  dasselbe  stattfanden.     Das  rasche  Ver- 
schwinden   der    paretischen    Erscheinungen,    das    Fehlen    soporöser 
Zustände  sprechen  aber  nicht  zu  Gunsten  dieses  Erklärungsversuches 
vielmehr  zu  Gunsten  einer  peripheren  Läsion  des  Facialis.     Bei  der 
Selbstkorrektur   des  Kopfes  waren  mit    den   Druckmarken   und  der 
Abplattung  des  hinteren  linken  Scheitelbeines  zugleich  Quetschungen 
der  Galea  und  Zerreißung  einzelner   Gefäße  der  linken,   besonders 
aber  der  rechten  Hälfte  derselben  aufgetreten.     Sie  führten  zu  der  be- 
deutenden, beim  weiteren  Geburtsverlaufe  an  Größe  zunehmendenKopf- 
geschwulst,   die  sich  bis  zum  Proc.  mastoid.  und  bis  in  den  Nacken 
fortsetzte.     Das  diffuse  Hämatom  an  den  letztgenannten  Orten  kom- 
primirte  dann  den  Facialis  an  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Schädel. 

Als  dritte  Möglichkeit  für  die  Entstehung  der  Facialisparese 
wäre  ein  Bluterguss  an  der  Basis  cerebri,  etwa  da,  wo  der  N.  facialis 
dieselbe  verlässt  oder  da,  wo  er  in  das  Petrosum  eintritt,  anzusehen; 
dann  aber  dürften  wir  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Mitbetheiligung 
anderer  Gehirnnerven  erwarten.  Vielleicht  hat  die  Spitze  der  Felsen- 
beinpyramide den  Sinus  cavernosus  komprimirt,  eine  länger  dauernde 
Stauung  in  der  V.  ophtalmica  und  die  subconjunctivalen  Blutergüsse 
erzeugt;  dann  könnte  der  Gesichtsnerv  an  seinem  Eingange  ins 
Petrosum  lädirt  worden  sein. 

Neuerdings  wurden  auch  Fälle  von  kongenitaler  Facialisparese 
beobachtet,  die  auf  einer  Entwicklungshemmung,  einem  Kernmangel 
im  Facialiscentrum  beruhen ;  dann  aber  war  die  Lähmung  doppelseitig 
und  verschwand  nicht.    Diese  Modalität  fällt  für  unseren  Fall  weg. 
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G.  Köster  hat  kürzlich  bei  2  Brüdern,  einem  6-  und  4jährigen 
Knaben,  die  beide  in  Kopflage  spontan  geboren  wurden,  diesbezüg- 
liche Fälle  gesehen. 

Sehen  wir  uns  in  der  Litteratur  nach  Facialisparesen  bei  Spontan- 
geburten um,  so  finden  wir  nicht  viele  Beobachtungen;  in  einem 
Theile  derselben  handelte  es  sich  um  centrale,  im  anderen  Theile 
um  periphere  Lähmungen. 

Kennedy  scheint  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  2  Fälle  in  der  englischen 
Litteratur  beschrieben  hat.  Nach  ihm  haben  Nadand-Depaul  eine  gleiche 
Beobachtung  gemacht.  Labat  sah  nach  spontaner  Geburt  eine  Fraktur  des 
linken  Frontale  —  wohl  durch  ein  plattes  Becken  entstanden  — ,  eine  rechtsseitige 
FaeialispareBe  neben  Zeichen  cerebraler  Kompression.  Litzmann  bespricht  in 
seinem  berühmten  Werke  einen  Fall,  in  dem  er  die  linksseitige  Faoialisparese 
auf  centrale  Ursache  zurückführte;  da  aber  die  Wendung  ausgeführt  wurde,  ist 
es  immerhin  möglich,  dass  dabei  der  cerebrale  lur  Parese  führende  Bluterguss 
entstanden  sein  kann,  als  der  nachfolgende  Kopf  die  Conjugata  passirte.  An 
diesem,  der  in  den  Nähten  stark  verschoben  war,  fanden  sich  bedeutende  Druck- 
stellen  sowohl  vom  Promontorium  als  vom  Seitenrande  des  Beckens  »aus  der  Zeit 
der  Schädellage«.  >Bei  der  Geburt  hatten  kräftige  Wehen  nicht  ver- 
mocht, den  in  nicht  ganz  günstiger  Haltung  vorliegenden  Schädel 
in  den  Eingang  des  mäßig  beschränkten  Beckens  einzutreiben. 
Erst  14  Stunden  nach  dem  vorzeitigen  Abfluss  des  Fruchtwassers  hatte  sich  der 
Muttermund  hinreichend  erweitert,  um  die  schwierige  Wendung  zu  gestatten,  nach 
welcher  die  Extraktion  verhältnismäßig  leicht  gelang.«  Das  Kind  war  tief 
asphyktisch,  wurde  aber  wiederbelebt.  Henoch  sah  eine  angeborene  linke  Lähmung 
des  Facialis  bei  einem  10jährigen  Knaben,  bei  dem  die  Paralyse  sofort  p.  p.  be- 
obachtet worden  war.  Das  Gehör  auf  dem  linken  Ohr  war  aufgehoben,  ohne  dass 
jemals  eine  Erkrankung  des  letzteren  stattgefunden  hatte.  Stephan  beobachtete 
eine  linke  Parese  bei  einer  82jährigen (!)  Frau;  gleich  nach  deren  Geburt  soll  man 
bereits  eine  Asymmetrie  des  Gesichts  beobachtet  haben,  die  nie  wieder  verschwand. 
Als  das  Kind  dann  so  weit  war,  dass  es  hören  konnte,  fand  man  am  linken  Ohr 
eine  geringere  Hörschärfe  als  am  anderen.    BouUand  bringt  3  Fälle: 

1)  21  Jahre  alte  Upara  mit  plattem  Becken  bei  Conj.  diag.  von  10,7. 
Gebuxtsdauer  15  Stunden.  Kind  3040  g  schwer;  linke  Facialislähmung;  am  Kopf 
starke  Deformationen.    Parese  am  10.  Tage  verschwunden. 

2)  18jährige  Ipara  mit  angeblich  normalem  Becken.  Nach  19stÜndiger  Wehen- 
thätigkeit  Spontangeburt  eines  3180  g  schweren  Kindes  mit  linker  Facialislähmung, 
die  bald  verschwand. 

3]  17jährige  Ipara.  Bei  der  Exploration  stand  die  Pfeilnaht  weit  hinten; 
kleine  Fontanelle  links  hoch  oben,  große  Fontanelle  tiefstehend.  Bei  kräftigster, 
15  Stunden  dauernder  Wehenthätigkeit  Geburt  eines  3270  g  schweren  Kindes  mit 
linker  Facialisparese,  die  nach  3  Tagen  verschwunden  war. 

Zwei  gut  untersuchte  Fälle  liegen  vor  von  Schütze  aus  der  damals  unter 
Dohrn's  Leitung  stehenden  Königsberger  Klinik.  1)  27jährige  Vpara  mit  Zeichen 
von  Rachitis.  Frühere  Geburten  spontan ;  Kinder  am  Leben.  Sp.  24,9,  Cr.  28,5, 
Conj.  ext.  19,3,  Conj.  diag.  9,8.  L  Schädellage  mit  Vorderscheitelbeinein- 
Stellung.  Auf  dem  linken  Parietale  hinter  der  großen  Fontanelle  eine  bogen- 
förmig nach  dem  linken  Frontale  und  von  da  vertikal  nach  der  Schläfengegend 
verlaufende  Druckspur;  nach  hinten  und  unten  vom  rechten  Processus  mastoideus 
eine  weitere  Druckmarke.  Lähmung  des  rechten  Facialis  und  Hypoglossus;  die 
erstere  war  in  der  4.  Woche  p.  p.  noch  nicht  zurückgegangen.  2)  Sehr  protra- 
hirter  Geburts verlauf  bei  23jähriger  Ipara.  Sp.  23,0,  Cr.  26,1,  Conj.  ext.  17,8, 
Conj.  diag.  10,3.  Große  Fontanelle  in  der  Führungslinie.  Pfeilnaht  nahe  dem 
Promontorium.    Auf  dem  linken  abgeflachten  Parietale  eine  Druckspur,  die  in 
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einem  Winkel  von  120^  umbiegend  auf  das  linke  Stirnbein  übergeht  und  hier 
2^3  em  weit  parallel  der  Kraninaht  verläuft  Rechte  hinter  dem  Warienfortsats 
eine  zweite  Druckmarke.  Auch  in  diesem  Falle  musste  die  Lähmung  eine  centrale 
Ursache  haben,  da  neben  dem  Facialis  auch  der  Hypoglossus  betheiligt  war. 
B.  S.  Sohultze  berichtet  über  einen  Fall  yon  Facialisparese  mit  Kontraktur  des 
rechten  Kopfniokers  und  Blutextravasat  hinter  dem  rechten  Ohr,  die  er  dadurch 
entstanden  erklärt,  dass  der  im  Beckenausgang  stehende  Kopf  im  Einsehneiden 
40  Minuten  lang  dem  unteren  Bande  der  ungewöhnlich  hohen  Symphyse  bei  engem 
Beckenausgang  und  sehr  straffen  Weichtheilen  des  Beckenbodens  angepresst  war. 
Es  handelte  sich  um  Spontangeburt  bei  I.  Schädellage  und  plattem  Becken, 
dessen  Sp.  24,  Cr.  26,  Conj.  ext.  18,  Conj.  diag.  10  betrugen.  Das  Blutextra- 
vasat hinter  dem  rechten  Ohr,  das  Schultie  durch  den  Druck  von  Seiten  des 
engen  Schambogens  entstanden  dachte,  schwand  langsam  in  den  nächsten  Wochen 
nach  der  Geburt  und  war  etwa  5  Wochen  später  mit  allen  Erscheinungen  der 
Facialisparese  verschwunden.  Im  Anschluss  an  diesen  Vortrag  erwähnte  01s- 
h aasen,  er  habe  2mal  Facialislähmungen  bei  Spontangeburten  beobachtet. 

L.  Knapp  sah  eine  linksseitige  Facialisparese  bei  einem  in  I.  Schädellage  spon- 
tan geborenen  Kinde.  Am  Kopf  fand  sieh  3  cm  vom  linken  Arcus  superciliaris  nach 
außen  und  aufwärts  eine  4  mm  tiefe  Impression  des  linken  Frontale,  die  aufs 
linke  Scheitelbein  Übergriff  und  die  Kransnaht  überschritt.  In  der  Umgebung 
kollaterales  Ödem  bis  an  den  äußeren  Gehörgang  nach  hinten.  Es  handelte  sich 
in  diesem  Falle  bei  der  Mutter,  die  eine  Illpara  war,  um  ein  allgemein  gleich[- 
mäßig  verengtes  Becken:  Sp.  23,  Cr.  26,  Tr.  29,5,  Conj.  ext  18,  Conj.  diag. 
10,5,  Conj.  Vera  9.  Geyl  berichtet  Über  einen  Fall,  der  uns  über  die  Frage  nach 
der  Genese  der  Facialisparese  keine  Auskunft  giebt.  Ludwig  beobachtete  in 
der  Chrobak*schen  Klinik  in  Wien  bei  einem  allgemein  verengten  platt  rachiti- 
schen Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  8,5  die  Geburt,  bei  der  der  Kopf  des  Kindes 
20  Stunden  lang  in  Vorderscheitelbeineinstellung  I.  Position  auf  dem 
Beckeneingange  gestanden  hatte.  Am  Schädel  des  endlich  unter  sehr  kräftigen  Wehen 
rasch  herabgetretenen  und  geborenen  Kindes  fand  sich  ein  3  cm  langer,  knapp 
hinter  der  Coronamaht  liegender  und  an  der  Sagittalnaht  beginnender  löffeiförmiger 
Eindruck  des  linken  Scheitelbeins  und  genau  in  der  Mitte  der  linken  Sutura 
coronaria  eine  bläulich  verfärbte,  die  Haut  allein  betreffende  Druckmarke.  Es 
bestand  eine  isolirte  rechtsseitige  Facialislähmung,  die  sehr  wahrscb  ein  lieh  durch 
Hämorrhagien  ins  eortioale  Facialiscentrum  entstanden  war;  nach  5  Tagen  war 
dieselbe  völlig  versehwunden. 

Sehen  wir  diese  relativ  wenigen  Fälle  von  unilateraler  Facialis- 
parese bei  Spontangeburten  durch,  so  ergiebt  sich  die  Thatsache, 
dass  die  Parese  lediglich  durch  den  Druck  des  knöchernen  Geburts- 
kanals  zu  entstehen  pflegt,  sei  es,  dass  dieser  auf  den  im  Becken- 
eingange eingekeilten  oder  auf  den  im  engen  Beckenausgange  lange 
zurückgehaltenen  Kopf  einwirkt.  So  finden  wir  die  Paresen 
des  Facialis  in  Fällen  von  engem  Becken  und  bei  räum- 
lichem Missverhältnis  zwischen  Kopf  des  Kindes  und 
Becken,  ganz  vorzugsweise  aber  bei  den  4  verschiedenen 
Formen  des  platten  Beckens  und  bei  der  für  diese  Becken- 
arten charakteristischen Vorderscheitelbeineinstellung.  Die 
Facialisparese  kann  dabei  centralen  oder  peripheren  Ursprungs  sein. 
Im  ersteren  Falle  entstehen  bei  den  protrahirten  Geburten  durch 
langdauernden  Druck  von  Seiten  des  Promontorium  vielleicht  bloB 
einfache  Kompressionen  der  GroBhimrinde  oder  wahrscheinlicher  cor- 
ticale  Blutextravasate  und  beide  Male  kommt  es  zu  Läsionen   des 
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motorischen  Centrums  für  den  Facialis.  Oder  aber  es  bilden  sich 
Hämorrhagien  an  der  Basis  cerebri,  da  wo  der  Nerv  dieselbe  ver- 
lässt;  dann  ist  in  der  Regel  die  Facialisparese  mit  Lähmung  anderer 
Nerven,  des  Hypoglossus  oder  Oculomotorius  beispielsweise,  kombinirt. 

Die  peripheren  Lähmungen  aber,  welcher  Kategorie  wir  unseren 
Fall  subsummiren  müssen,  entstehen  dadurch,  dass  die  ins  Petrosum 
der  Felsenbeinpyramide  eintretende  Nervenmasse  an  dieser  Stelle 
gequetscht  oder  ge^errt  wird,  indem  die  Schädelbasisknochen  sich 
mit  den  Knochen  des  Schädeldaches  in  sagittaler  Richtung  yerschieben, 
wenn  der  Kopf  durch  die  enge  Conjugata  am  Promontorium  vorbei 
ins  Becken  eintritt.  Vor  Allem  aber  dadurch,  dass  sich,  wie  bei 
unserer  Beobachtung,  in  der  Gegend  eines  Processus  mastoideus  ein 
Blutextravasat  oder  kollaterales  Ödem  bildet,  das  den  Nerven  am 
Foramen  stylo-mastoideum  komprimirt.  Eine  besondere  Klasse  für 
sich  bilden  endlich  jene  bilateralen  FaciaUsparesen,  die  auf  an- 
geborenen Kemmangel  im  Facialiscentrum  zurückzuführen  sind. 

Die  Prognose  der  nach  Geburten  zur  Beobachtung  kommenden 
Facialisparesen  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige,  wenn  auch,  viel- 
leicht wohl  in  Folge  des  lange  wirkenden  Druckes,  keine  so  gute, 
wie  die  jener  durch  den  Druck  bei  Beckenausgangsforceps  entstan- 
denen. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  spontane  Heilung  ein,  die 
manchmal  freilich  4 — 6  Wochen  auf  sich  warten  lässt.  Zuweilen 
können  die  Facialisparesen,  wie  dies  Henoch  und  Stephan  mit- 
theilen, auch  persistent  bleiben.  Ob  in  solchen  Fällen  einer  sekun- 
dären Degeneration  des  Facialis  oder  der  unterlassenen  Elektrotherapie 
die  Schuld  beizumessen  ist,  ist  wohl  schwer  zu  entscheiden.  Jeden- 
falls müssen  wir  dann,  wenn  eine  Facialisparese  2  Wochen  nach  der 
Geburt  nicht  sichtlich  zurückgeht,  diese  Behandlung  vornehmen. 

Neue  Bücher. 

1)  C.  Webster.  Human  placentation.  Eine  Beschreibung 
der  Veränderungen  der  Gebärmutterschleimhaut  und  der 
anhaftenden  fötalen  Gewebe  während  der  Schwangerschaft. 

Chicago,  Keener  &  Co.,  1901.  126  S.  233  IlluBtrationen. 
Vorliegendes  Werk  ist  die  Frucht  eines  elfjährigen  Studiums, 
gröBtentheils  gearbeitet  im  Boyal  College  of  Physicians  in  Edinburg. 
Es  wurden  verwerthet  schwangere  Uteri  in  allen  Stadien,'  vom  2.  bis 
9.  Monat,  ferner  Uteri  aus  den  3  Geburtsperioden  und  aus  dem 
Wochenbett,  so  wie  Aborte  der  verschiedensten  Wochen  und  aus- 
gestoßene Placenten  der  späteren  Monate.  Gktnz  junge  menschliche 
Eier  standen  dem  Verf.  nicht  zu  Gebote.  Es  ist  in  dem  Werke  die 
gesammte  große  Litteratur,  besonders  die  neueren  Arbeiten,  auch 
aus  dem  Gebiete  der  Thierplacenta,  berücksichtigt.  Die  Abbildungen 
sind,  so  weit  makroskopisch,  den  Werken  von  Peters,  Hubrecht, 
Merttens   und   Leopold  entlehnt;  die   mikroskopischen  dagegen. 
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216  an  der  Zahl,  entstammen  eigenen  Präparaten.  Letztere  Abbil- 
dungen, durchweg  Mikrophotographien,  sind  übrigens  zum  Theil  nicht 
sehr  schön  reproducirt.  Das  ganze  Werk  zeugt  von  umfassender 
Sachkenntnis  und  ungeheurem  Fleiß,  wie  wir  es  bei  dem  Verf.  schon 
Yon  anderen  Arbeiten  her  gewohnt  sind. 
Der  Stoff  ist  in  10  Kapitel  eingetheilt. 

I.  Die  normale  Mucosa  der  Erwachsenen. 

II.  Die  Decidua  vera.  Die  progressiven  Schwangerschaft»- 
veränderungen  erreichen  ihren  Höhepunkt  zwischen  dem  2.  und 
3.  Monat,  jedoch  walten  individuelle  Verschiedenheiten  ob.  In  der 
Vera  findet  sich  kein  Fibrinstreifen,  dagegen  Degenerationserschei- 
nungen an  den  Deciduazellen,  besonders  jenseits  des  4.  Monats. 

III.  Reflexa.  W.  sieht  in  dem  Blutpfropf  (»Gewebspilz«) 
an  Peter's  Ei  eine  nicht  normale  Erscheinung,  bekennt  sich  im 
Übrigen  als  Anhänger  der  modernen  Anschauung  der  Eieinbettung 
im  Sinne  von  Hubrecht  und  Peters.  Vom  Ende  des  4.  Monats 
ab  verschwindet  die  Reflexa  allmählich,  nachdem  schon  vorher  Dege- 
nerationserscheinungen stattgefunden.  Gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft liegt  das  Chorion  direkt  der  Vera  an.  Die  Zelldegeneration 
der  Reflexa  ist  nicht  eine  fettige,  sondern  eine  Coagulationsnekrose. 

IV.  Scroti  na.  Das  Oberflächenepithel  verschwindet,  eben  so 
degenerirt  das  Epithel  der  Drüsen  bis  auf  die  an  der  Muskelgrenze 
gelegene  Schicht.  Schon  in  der  6.  Woche  zeigen  sich  Fibrinabla- 
gerungen in  der  oberflächlichen  Partie  der  Serotina.  Dieselben  sind 
nichts  anderes  als  degenerirtes  Bindegewebe.  Syncytiale  Bildungen 
finden  sich  bis  in  die  Spongiosa,  selbst  bis  in  die  Muscularis  hinein. 
Dieselben  werden  als  fötale  Bildungen  aufgefasst.  Vom  4.  Monat 
ab  beginnt  die  Verdünnung  der  Serotina,  die  Fibrindegeneration  des 
Gewebes  schreitet  fort.  Es  treten  deciduale  Erhebungen  gegen  den 
intervillösen  Raum  hin  auf.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  sind 
noch  Drüsen  in  der  Serotina  zu  finden,  doch  nur  dicht  auf  der  Mus- 
kulatur mit  Epithel  bekleidet. 

Während  der  ganzen  Schwangerschaft  gehen  neben  vielfachen 
Degenerationserscheinungen,  deren  Endprodukt  Fibrin  ist,  auch  Um- 
bildungsvorgänge im  Bindegewebe  einher.  Es  werden  »Ersatzzellen« 
geschaffen,  die  schon  in  der  Gravidität  in  Funktion  treten,  eben  so 
natürlich  später  —  im  Puerperium. 

V.  Die  ersten  Beziehungen  zwischen  Ei  und  Decidua. 
Das  in  die  Compacta  eingebettete  Ei  treibt  Ektoblastsprossen  (Tropho- 
blast Hubrecht's),  in  welche  mit  der  2.  Woche  Mesoblast  eindringt. 
Die  äußere  Lage  der  Ektoblastzellen  wandelt  sich  nach  W.  in  Syn- 
cytium  um.  Der  Trophoblast  dient  nicht  allein  der  Fixation  des 
Eies,  sondern  auch  der  Ernährung  desselben. 

VI.  Chorion.  W.  bekämpft  die  Anschauungen  der  Autoren, 
welche  das  Syncytium  von  mütterlichen  Geweben  (Epithel,  Decidua, 
Endothel)  ableiten.  Er  beschreibt  ausführlich  die  >ZeUknoten«  in 
den    intervillösen   Räumen,    deren    er    3    Arten    unterscheidet.     Ein 
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Einbohren  der  Zotten  in  die  Decidua  wird  von  W.  geleugnet.  Wo 
sieh  Zotten  an  das  mütterliche  Gewebe  anlagern,  entsteht  eine 
Wucherung  der  Langhans'schen  Zellschicht.  Dieselbe  geht  später 
XU  Grunde,  so  dass  das  Stroma  der  Zotten  direkt  in  dasjenige  der 
Decidua  übergeht.  Hit  fortschreitender  Schwangerschaft  wird  der 
Epithelmantel  der  Zotten  dünner,  die  Langhan s'schen  Zellen  spär- 
licher, ohne  doch  völlig  zu  yersch winden;  das  Syncytium  wird  schlieB- 
lich  abgeplattet,  endothelähnlich,  mit  vielfachen  Verdickungen  da- 
iwischen. 

YII.  Chorion  (Fortsetzung),  der  nicht  placentale  Theil. 
In  der  6.  Woche  ist  unter  normalen  Verhältnissen  kein  intervillöser 
fiaum  mehr  da,  die  Zotten  sind  zum  Theil  zusammengedrängt,  zum 
Theil  völlig  zu  Grunde  gegangen,  die  Chorionhaut  liegt  der  Reflexa, 
später  der  Vera  direkt  an. 

Die  Beziehung  zwischen  den  Blutgefäßen  der  Mucosa 
zu  der  intervillösen  Cirkulation.  W.  kann  die  Abbildungen 
von  Bumm  nicht  bestätigen.  Er  findet,  dass  sich  Arterien  und 
Venen  schwer  unterscheiden  lassen,  dass  beide  GefaBarten  wenig 
oder  gar  nicht  in  den  Septis  zu  finden  sind,  sondern  im  Wesentlichen 
auf  der  Oberfläche  der  Serotina,  am  zahlreichsten  im  centralen  Theil 
derselben. 

Das  Amnion.    Meist  Bekanntes. 

VIII.  Die  Trennungsschicht  des  Eies  ist  nach  W.  seltener 
in  der  Spongiosa  als  in  der  Compacta  zu  finden.  # 

IX.  Die  ausgestofiene  Placenta.  Die  uterine  Fläche  ist 
nicht  »zottige,  sondern  weich  (Compacta!).  Die  Septa  erreichen  das 
Chorion  höchstens  am  Bande  der  Placenta.  »Deciduainseln«  sind 
Querschnitte  von  Endigungen  decidualer  Erhebungen.  Die  sog. 
»Placentarinfarkte«  sind  meist  nicht  pathologisch,  sondern  nur  ein 
Zeichen  von  Alter  der  Placenta.  Die  Ursachen  derselben  sind  in 
der  Kegel  im  Fötus  zu  suchen.  Vielfach  wird  für  deciduales  Gewebe 
gehalten,  was  in  Wirklichkeit  Zellknoten  der  Langhans 'sehen 
Schicht  sind. 

X.  Die  Entwicklungsgeschichte  der  Placenta  vom  ver- 
gleichend anatomischen  Standpunkte.  Es  wird  hervorgeho- 
ben, dass  in  dieser  Beziehung  unsere  Kenntnisse  noch  sehr  unzu- 
reichend sind. 

Die  Ähnlichkeit  der  Einbettungsverhältnisse  beim  Igelei  (Hu- 
brecht) mit  deijenigen  beim  Menschen  ist  groB,  doch  nicht  voll- 
kommen. 

Die  Deutungen  Selenka's  bezüglich  der  Entwicklung  der  Affen- 
placenta  werden  nicht  anerkannt. 

In  Vorstehendem  sind  nur  diejenigen  Punkte  aus  den  einzelnen 
Kapiteln  herausgehoben,  die  dem  Ref.  von  Bedeutung  erschienen. 
Derjenige,  der  sich  für  die  Materie  näher  interessirt,  wird  selbst- 
redend das  Buch  eingehend  studiren,  nicht  ohne  reiche  Belehrung 
zu  erfahren.    Der  Werth  des  Werkes  beruht  jedoch  weniger  darauf. 
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dass  es  wesentlich  yiel  Neues  bringt,  als  darin,  dass  es  den  heutigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  auf  dem  in  Bede  stehenden  Gebiete  kenn- 
zeichnet, als  ein  Markstein  auf  den  viel  yerschlungenen  Wegen  durch 
den  Urwald  der  Placentarerforschung.  PCuuenstlel  (Breslaa). 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Aus  den  Verhandlungen  der  Soci6t6  d'obstitrique  de  Paris. 

Paris,  C.  irandy  1901. 
Sitiung  Tom  9.  Mai  1901. 

L  Porak:  Tödliche  Allgemeininfektion  bei  einem  Neageborenen 
im  Anechlugse  an  eine  eitrige  NabelyenenentsCndung. 

P.  empfiehlt  auf  Grund  diesei  Fallet,  den  Nabelschnurrest  so  kurs  wie  mög- 
lich, etwa  2  nun  lang,  su  gestalten. 

n.  Maygrier  beschreibt  einen  fthnlichen  Fall.  Interessant  war  in  dem- 
selben, dass  der  Ausgangspunkt  der  Entiündung,  die  Nabelgegend,  keine  Spur 
einer  Verftnderung  geboten  hatte. 

ni.  Blond  ei  operirte  mit  Glück  eine  Atresia  recti.  Bei  der  Operatbn 
passirte  es  ihm,  dass  er  statt  des  Darmes  zuerst  die  Vagina  eröffnete.  Er  empfiehlt 
desshalb,  eine  Sonde  in  die  Seheide  einsufOhren. 

IV.  Bouchacourt  und  Audion:  Foetus  eompressus  bei  Abort  Ton 
Zwillingen. 

Der  Foetus  eompressus  seigte  Tielfache  Verletsungen,  Frakturen  und  Luxa- 
tionen des  Knoehenskelettes. 

V.  Demelin  und  Je  annin  demonstriren  eine  über  kindskopfgroße,  sub- 
shoriale,  mit  Blut  gefüllte  Plaoentarcjste. 

Ein  Geburtshindemis  hatte  dieselbe  nioht  abgegeben,  da  sie  Torher  ge- 
platzt war. 

VL  Bonnaire:  Missbildung  und  Gestaltabweichungen  des  Fötus. 

Frühgeburt  im  7.  Monate.  Ausgedehnter  Bauohbruch  und  starke  Verkrüm- 
mungen der  Wirbels&ule  und  der  Extremitätenknochen.  Ursache:  wahrseheinlieh 
Oligoamnios. 

VII.  Bonnaire  und  Schwab:  Deformation  des  Fötus  bei  Steißlage. 

Meist  handelt  es  sich  um  eine  Abplattung  des  vorderen  Scheitelbeines.  Als 
Ursache  ist  der  Druck  der  Uterusmuskulatur,  insbesondere  des  vorderen  TheOes 
der  Fundusmuskulatur  anzusehen;  hinzukommen  muss  eine  abnorm  geringe  Menge 
des  Fruchtwassers. 

In  seltenen  FftUen  betrifft  die  Abplattung  das  hintere  Scheitelbein. 

Handelt  es  sich  um  ausgesprochenen  Oligoamnios,  so  findet  luweilen  eine 
Zerreißung  des  einen  M.  stemo-deido-mastoideus  mit  Blutung  statt,  die  eine 
Schief  halsbildung  zur  Folge  hat.  Bei  sehr  starkem  Drucke  der  Uterusmuskulatur 
kann  es  zur  partiellen  Atrophie  des  betreffenden  Placentartheiles  kommen. 

Vni.   Lop  (Marseille):  3  Fälle  von  beschleunigter  Entbindung. 

Die  Erweiterung  des  Muttermundes  hatte  mit  der  bloßen  Hand  stattgefunden. 

Bietet  sonst  nichts  Neues.        EngelmMiii  Ju.  (Bonn). 

3)  Aus  den  Yerhandliingen  der  Soci6t6  d'obst^trique,  de  gyn^cologie 

et  de  paediatrie  de  Paris. 

Paris,  G.  Stetnliefl,  1901. 

Sitzung  vom  13.  Mai  1901. 

L    Porak  und  Katz  demonstriren  ein  Präparat  von   Blutung   in   den 
rechten  Seitenventrikel  des  Gehirns  bei  einem  Neugeborenen. 
Ätiologie  voUkonunen  dunkel.    Spontane,  leiehte  Qeburt;  kein  Trauma. 
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IL  Dieselben  seigen  ein  weiteres  ähnliehes  Pripurat:  Vollkommene 
Zerstörung  der  rechten  Gehirnhälfte  bei  einem  Neugeborenen. 

Das  ELind  war  im  8.  Monate  spontan  geboren,  hatte  36  Tage  gelebt  und  nie- 
mals irgend  ein  cerebrales  Symptom  geseigt. 

in.  Porak  und  Durante:  Ein  Fall  von  Hernia  diaphragmatica 
eongenitalis. 

Das  Kind  hatte  in  dem  Falle  nur  wenige  Minuten  gelebt.    In  der  linken 
Pleurahöhle  fanden  sieh  fast  die  gesammten  Abdominalorgane,  n&mlich:  Magen 
Duodenum  und  der  ganse  Darm  außer  Colon  desoendens  und  Rectum,  Pankreas 
und  Mili. 

Die  angeborenen  Zwerehfellhemien  kommen  in  der  Regel  so  lu  Stande,  dass 
die  Eingeweide  durch  pr&formirte  Öffnungen  (die  sich  physiologischerweise 
sehließen)  treten  oder  in  der  Weise,  dass  dieselben  das  Zwerchfell  an  einer  we- 
niger widerstandsfähigen  Partie  durchbrechen.  Meist  handelt  es  sieh  um  den 
1.  Modus,  und  Torsugsweise  ist  dann  die  linke  Seite  betroffen. 

Als  Inhalt  der  Hernien  findet  man  am  häufigsten  den  Magen,  dann  den  Darm, 
die  Leber,  die  Mils  etc. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  anlangt,  so  handelt  es  sich  in  der  Regel 
um  Kinder,  die  anscheinend  vollkommen  gesund  geboren  werden  und  die  nach 
kOnerer  oder  längerer  Zeit  unter  den  Zeichen  der  Asphyxie  su  Grunde  gehen. 

Als  Ursache  für  die  Anomalie  wird  im  Yorliegenden  Falle  der  chronische  Al- 
kobolismus  des  Vaters  angesehen. 

IV.  Cnllingworth  (London):  Ruptur  einer  Tubargraridität  mit 
sehr  schweren  Symptomen.    Sofortige  Operation.    Heilung. 

Von  Interesse  war  der  Umstand,  dass  trots  kurs  yorhergegangener  enormer 
Blutung  die  betroffene  Tube  wieder  yollkommen  ihre  normale  Gestalt  und  Form 
angenommen  hatte. 

y.  Lepage:  Fall  Yon  Sublimatyergiftung  durch  Uterusausspdlung. 
Keine  Autopsie. 

Der  FflJl  erscheint  nicht  einwandsfrei,  wie  in  der  Diskussion  heryor- 
gehoben  wird. 

VI.  Pinard:  Reposition  eines  inyertirten  Uterus  mittels  Kol- 
peurynters  (Champetier  de  Ribes). 

Die  Inversion  hatte  bereits  9  Tage  bestanden;  der  Ausgang  war  ein  gflnstiger. 

In  einem  2.  Falle  musste  P.  wegen  Infektionsgefahr  die  Totalexstirpation 
maehen. 

yiL  In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Schwär ti:  »Supra- 
yaginale  Uterusamputation  wegen  Myom  mit  Komplikation  von 
Gravidität  mens.  \<  spricht  sich  Varnier  scharf  gegen  das  aktive  Vorgehen 
in  der  Schwangerschaft  ohne  strikte  Indikation  aus.  Er  weist  dabei  auf  die  That- 
saehe  hin,  dass  selbst  bei  enormen  Myomen  die  Schwangerschaft  bis  zu  Ende  be- 
stehen kann,  und  dass  dann  immer  noch  Zeit  su  einem  eventuell  nothwendigen 
Eingriffe  ist  Zum  Beweise  für  diese  Behauptung  demonstrirt  V.  eine  Reihe  von 
Präparaten,  die  er  auf  diese  Weise  gewonnen  hat  und  bespricht  im  Anschlüsse 
daran  ausführlich  den  klinischen  Verlauf  dieser  Fälle. 

Engetmaiui  Jui«  (Bonn). 


Verschiedenes. 

4)  8.    Sobmid.     Über  Alkoholtherapie  bei   entzündlichen  Verände- 
rungen des  weiblichen  Genitaltractus. 
Inaug.-Diss.,  Manchen,  1901. 

70  Fälle  (ans  dem  KLrankenhause  L  d.  I.)  liegen   der  Arbeit  des  Verf.   lu 
Grunde.  Auficrdem  lum  Vergleiche  26  Fälle  mit  Ichthyol-Glyoerinbehandlung.  Die 
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Behandlung  war  folgende:  Über  das  Abdomen,  einschließlich  der  seitlichen  Partien 
bis  lur  Nabelhöhe,  wird  eine  mit  Alkohol  (suerst  CO^igt  dann  95^ ig)  befeuchtete 
Leinwandkompresse  gelegt,  mit  Guttapertsoha  luftdicht  abgeschlossen  und  mit  einer 
Flanellbinde  befestigt.  Die  Kompresse  wird  3mal  täglich  aufgelegt  Vaginal  gleieh- 
leitig  (in  einseinen  Ffillen  auch  allein)  mit  SO^igem  Alkohol  befeuchtete  Tampons 
angewandt,  welche  erst  am  anderen  Tage  entfernt  werden;  Irrigationen  mit  IXigem 
Lysol,  Bettruhe,  Massage,  reislose  Kost.  Während  der  Menses  keine  Behandlung. 
Die  Behandlung  wird  im  Allgemeinen  gut  vertragen,  manchmal  die  ersten  Tage 
Schmerlen,  Temperatursteigerung  und  Pulsbeschleunigung.  Die  Behandlung  wird 
so  lange  fortgesetzt,  als  pathologische  Erscheinungen  vorhanden  sind. 

Von  den  70  Fällen  waren  33  Erkrankungen  des  Endometriums  und  Peri- 
metriums, 10  Erkrankungen  des  Endometriums  und  Parametriums,  26  Erkran- 
kungen von  Endometrium,  Adnexen  und  Mitbetheiligung  des  Perimetriums,  1  Kol- 
pitis.  Davon  20,  also  28,5^»  mit  896  Krankentagen,  vollständig  geheilt.  2,  mit 
49  Krankentagen  sa  2,9>^,  wurden  mit  subjektivem  Wohlbefinden,  ohne  objek* 
tive  Besserung  entlassen.  In  11  Fällen,  15,7^  mit  489  Krankentagen,  subjektiv 
und  objektiv  Besserung.  Bei  3  Fat.  s  4,3^  mit  76  Krankentagen  subjektiv 
Besserung,  objektiv  Befund  unverändert.  Bei  3  Kranken  s  4,3X  mit  80  ELranken- 
tagen  weder  subjektiv  noch  objektiv  Besserung.  In  den  noch  übrigen  31  Fällen 
SS  44,3X  mit  1421  Krankentagen,  subjektiv  Wohlbefinden,  objektiv  Besserung. 

Behandlung  mit  Ichthyol  bei  26  mit  946  Behandlungstagen: 

10  Erkankungen  des  Endometriums  und  Perimetriums,  5  Erkrankungen  des 
Endometriums  und  Parametriums,  11  Erkrankungen  des  Endometriums  und  der 
Adnexe  und  Betheiligung  des  serösen  Überzuges  und  der  Ligamente. 

In  1  Falle  ^  Zfipi  mit  49  Krankentagen  vollständige  Heilung,  in  5  Fällen 
SS  19,2^  mit  171  Krankentagen  subjektiv  schmerzfrei,  objektiv  gebessert,  in  9  Fällen 
a  34,6^  mit  438  Krankentagen  subjektiv  und  objektiv  Besserung,  in  9  Fällen 
SS  34,6^  mit  238  Kranken  tagen  nur  subjektiv  Besserung,  in  2  Fällen  es  7,7^ 
mit  50  Krankentagen  weder  subjektiv  noch  objektiv  Besserung. 

G.  Wiener  (Manchen). 

5)  Buth  (Riga).     Über  Symphysenruptur. 

(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1901.  No.  24.) 

Nach  Besprechung  der  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  theilt  der 
Verf.  einen  selbst  beobachteten  Fall  mit,  in  dem  es  bei  einer  2jangenextraktion 
am  hochstehenden  Kopfe  sur  Ruptur  der  Symphyse  und  beider  Hfiftkreuabein- 
fugen  mit  nachfolgender  Vereiterung  dieser  Fugen  kam.  Exitus  an  puerperaler 
Sepsis.  Belffersclield  (Bonn). 

6)  Bokelmann  (Beilin).  Wie  weit  können  wir  durch  specielle  Er- 
nährung während  der  Schwangerschaft  zur  Erleichterung  der  Geburt 

beitragen? 

(Therapie  der  Gegenwart  1901.  No.  6.) 

Verf.  ist  auf  Grund  Sjähriger  persönlicher  Erfahrung  lu  der  Obenengung 
gekommen,  dass  der  Arit  thatsächlieh  in  der  Lage  ist,  durch  Verordnung  einer 
iweokentsprechenden  Diät  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  einen  erleichterten 
GeburtSYcrlauf  swar  nicht  garantiren,  aber  in  yielen  Fällen  doch  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  in  Aussicht  stellen  lu  können.  Er  hat  dieProchownik'sche 
Diät  zur  Anwendung  gebracht  in  Fällen  geringerer  Beckenverengerungen;  bei 
Frauen,  bei  denen  die  früheren  Geburten  dureh  die  übermäßige  Größe  der  Früehte 
sehwierig  gewesen  waren;  bei  alten  Erstgebärenden.  Begonnen  wurde  mit  der 
Diät  schon  vom  Beginne  des  letzten  Drittels  der  (Gravidität  unter  allmähliehem 
Übergänge  von  der  bisher  gewohnten  Ernährungsweise.  Naohtheile  haben  sich 
bei  der  Anwendung  nicht  gezeigt  Es  muss  gleichseitig  eine  genaue  Kontrolle 
der  Wachsthumsverhältnisse  des  Uterus  und  der  Frucht  stattfinden,  um  nicht  zu 
schwächliche  Kinder  zu  erzielen.  Die  künstliche  Frühgeburt  kann  durch  das 
Verfahren  wohl  zuweilen  umgangen,  aber  nicht  ersetzt  werden.    Die  Kinder  leioli- 
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neten  sieh  durch  Sehlankheit,  Fettannath  und  Versehiebliohkeit  der  Kopfknocben 
aus,  ohne  dass  sie  etwa  so  weit  surackgeblieben  waren,  dass  ihre  normale  Ent- 
wicklang gelitten  hatte.  Bei  den  Frauen  fand  sieh  ein  energischer  arbeitender 
Utems,  kr&ftigere  Bauehpresse,  bessere  Wehenthätigkeit. 

fielffenelieid  (Bonn). 

7)  Biehl  (Leipzig).      Über   den  EinflusB   der   Behandlung   syphilis- 

kranker Mütter  auf  das  Schicksal  des  Fötus. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  26.) 

Bei  FfiUen  Ton  recenter  Lues  ist  die  Mortalitftt  der  Kinder  syphiliskranker 
Mütter  eine  sehr  hohe.  Eine  antiluetisehe  Allgemeinbehandlung  ftndert  daran 
nicht  Tiel.  Die  häufigste  Ursache  fflr  den  Tod  des  Fötus  liegt  in  der  syphiliti- 
schen Erkrankung  des  Uterusinnem,  der  Decidua  und  Plaoenta.  Der  Uterus  kann, 
da  er  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  Syphilisprodukte  birgt,  mit  einem  Yon  ge- 
sunden Organtheilen  gedeckten  Syphilom  in  Parallele  gestellt  werden  und  es  ist 
daher  berechtigt,  die  lokale  Behandlung  desselben  mit  Quecksilber  zu  versuchen. 
Verf.  machte  das  in  der  Weise,  dass  er  Vaginalkugeln  mit  1  g  Quecksilbersalbe 
Tor  die  Portio  brachte  und  hier  durch  einen  Tampon  fixirte.  Diese  Behandlung 
irurde  möglichst  w&hrend  der  ganien  Gravidität  durchgeführt  Daneben  hatte 
auch  eine  AUgemeinbehandlung  statt.  Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger,  indem 
eine  im  Verhältnisse  lu  den  bisher  enielten  Resultaten  sehr  geringe  Mortalität 
Ton  12X  nnd  eine  Morbidität  von  21 X  erreicht  wurde.  B.  [schreibt  denselben 
hauptsächlich  der  lokalen  Behandlung  zu  und  fordert  zu  Nachversuchen  auf. 

Reifferseheld  (Bonn). 

8)  MosBkowioB  (Wien).     Über  subkutane  Injektionen  von  Unguen- 

tum  paraffini. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  25.) 

M.  berichtet  über  die  weiteren  Erfahrungen,  die  im  Rudolfinerhause  mit  der 
▼on  Gersuny  empfohlenen  subkutanen  Injektion  von  Ungt  paraffini  gemacht 
wurden. 

In  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  (30)  fand  sich  nie  eine  Schädigung  der 
Fat,  dagegen  eine  Reihe  höchst  werthvoller  Erfolge.  Die  sich  über  2  Jahre 
erstreckenden  Erfahrungen  ergaben,  dass  das  Vaselin  an  Ort  und  Stelle  unver- 
ändert bleibt  und  es  muss  daher  angenommen  werden,  dass  das  Vaselin,  unter 
geeignete  Bedingungen  gebracht,  nicht  wandert,  sondern  an  der  Injektionsstelle 
abgekapselt  wird  und  dass  es  auch  nioht  resorbirt  wird,  die  Erfolge  also  als 
Dauererfolge  anzusehen  sind. 

Genaue  Angabe  der  Technik.  Den  Misserfolg  Ffannenstiel's  führt  M .  vor 
Allem  auf  die  Nichtbefolgung  der  von  Gersuny  gegebenen  Vorschriften  zurück. 

Verf.  theilt  die  Fälle,  in  denen  die  Methode  zur  Anwendung  kam,  im  Ein- 
zelnen mit,  darunter  auch  3  gynäkologische.  Es  wurde  3mal  bei  Prolaps  der 
Vagina  resp.  des  Uterus  ein  guter  Erfolg  erzielt,  in  allen  3  Fällen  sollte  eine 
schwere  Operation  vermieden  werden  und  es  war  ein  Partus  ziemlich  ausgeschlossen. 

Reifferseheld  (Bonn). 

9)  G.  B.  Marahall  and  J.  Lindsay.     Fötale  Abnormität  als  Geburts- 

hindemis. 

(Glasgow  med.  joum.  1891.  Juni.) 

Die  Entbindung  selbst  ist  im  Januarhefte  desselben  Journals  mitgetheilt 
gewesen  (A.  Richmond).  Es  handelte  sich  um  einen  großen  Abdominaltumor 
bei  dem  Fötus,  dessen  genaue  Beschreibung  der  Glasgower  geburtshilflichen  Ge- 
sellschaft vorgelegt  wurde.  Die  Blase  des  ausgetragenen  männlichen  Kindes 
war  enorm  dilatirt  imd  hypertrophirt ;  Imperf oratio  recti;  nicht  descendirte 
Testikeln  und  Fehlen  der  linken  Niere  und  des  Ureters.    Letzteres  ibt  jedenfalls 


1094  CantnlbUtt  fOr  OynSkologie.     No.  39. 

orsprflnglieher  Defekt  und  nieht  Atrophie,  da  die  Arteria  renalis  abiolut  feUte. 
Linke  Nebenniere  stark  abgeplattet;  rechte  IHere  und  Nebenniere  normal,  der 
Ureter  stark  dilatirt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Urethra  yöllig  durchgängig  war,  dass  die  Pro- 
stata fehlte  und  dafür  in  dieser  Kegion  eine  starke  Entnioklung  gestreifter  Maa- 
kulatur  sieh  vorfand.  ZeiSi  (Erfurt). 

10)  Finatelle  (Lyon).    Ovariencyste  mit  Stieldrehung. 

(Lyon  mkd.  1901.  April  2.) 

Ein  junges,  25jlhriges  Mftdehen  klagt  seit  einem  Jahre  über  wiederkehrende 
SehmersanfSUe  (5 — 6mal)  rechts  unten,  mit  Erbrechen  und  nachfolgendem  Meteo- 
rismus. Der  Arzt  diagnostidrte  Appendidtis.  Die  Ton  V  alias  ausgeführte 
Laparotomie  ergab  eine  kleine  OTarienoyste  der  rechten  Seite  mit  Stieldrehung 
(180^  und  Verwachsung  mit  dem  Wurmfortsatie  als  Ursache  der  pseudoappendi- 
kul&ren  Krisen.    Die  Cyste  wird  entfernt,  der  Wnrmfortsati  reseoirt 

ZelSB  (Erfurt). 

11)  J.  M.  Munro-Eerr.  Mittheilung  asweier  Fälle  von  Schädel- 
depression bei  Neugeborenen,  erfolgreich  nach  einer  neuen  Methode 

behandelt. 

(Glasgow  med.  joum.  1901.  Januar.) 

In  der  medioo-chirurgischen  Gesellschaft  theilte  Verf.  am  2.  Noyember  1900 
2  Ffille  Ton  Schftdeldepression  mit,  eine  auf  einem  Scheitelbeine  (eigener  Fall), 
die  andere  (aus  der  Praxis  eines  Kollegen)  auf  einem  Stirnbeine  sitiend,  die  beide 
—  entsprechend  Mi  Ine  Murr  ay 's  Erfahrung,  dass  anterio-posteriore  Kompression 
des  Neugeborenenschftdels  dessen  senkrechten  Durchmesser  erhöht  —  durch  Druck 
auf  Stirn  und  EUnterhaupt  verh&ltnism&ßig  leicht  und  mit  einem  schnappenden 
Geräusch  beseitigt  wurden,  was  sofort  auch  ein  Besserbefinden  der  Kinder  |Sur 
Folge  hatte,  die  beide  in  der  Geburt  etwas  geschädigt  waren. 

ZelSB  (Erfurt). 

12)  BoBsi  (Novara).     Über  die  Ovarialcysten  als  Geburtshinderniase. 

(Ann.  di  ost.  e  gin.  1900.  NoTember.) 

Größere  Ovarialtumoren  können  bekanntermaßen  erhebliche  Geburtsstörungen 
yeranlassen;  daher  ist  die  Frage  nach  der  Behandlung  dieser  Komplikation  Ton 
großer  Wichtigkeit.  Verf.  ninunt  folgenden  Standpunkt  ein:  Wenn  eine  größere 
Cyste  schon  während  der  Schwangerschaft  diagnosticirt  wird,  so  ist  die  sofortige 
Ovariotomie  angeseigt  (besonders  in  den  ersten  6—7  Monaten);  dagegen  ist,  faUs 
das  Hindernis  erst  unter  der  Geburt  erkannt  wird,  zunächst  die  manuelle  Repo- 
sition (Entfernung  aus  dem  Beckenraume)  su  yersuchen  und  erat,  wenn  diese 
erfolglos  bleibt,  ein  operatiyes  Verfahren  (Punktion,  Exstirpation)  su  wählen.  Als 
besonders  wirksame  Hilfsmittel  bei  Vornahme  der  Reposition  werden  die  Ein- 
leitung der  Ohloroformnarkose,  so  wie  die  Beckenhochlagerung  empfohlen.  — 
4  Krankengeschichten  illustriren  das  Gesagte.  2mal  (im  6.  resp.  4.  Monate  der 
Gravidität)  wurden  kopfgroße  ÜFarialcysten  per  laparotomiam  entfernt;  in  beiden 
Fällen  erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende.  In  den  2  lotsten  Fällen 
hatte  der  kindskopfgroße  Tumor  derart  den  Beckenkanal  Tcrlegt,  dass  ein  absolutes 
Geburtshindernis  entstand.  Die  Reposition  gelang  erst  nach  Anwendung  der 
oben  genannten  Hilfsmittel;  nunmehr  wurde  der  Forceps  angelegt  und  ein  lebendes 
Kind  entwickelt.    Der  Oyarialtumor  wurde  in  beiden  Fällen  später  entfernt. 

H«  Bartseh  (Heidelbei^). 

13)  E.  Bonomi  (Genua).    Der  Cirkulationsapparat  in  der  Schwanger- 

schaft. 
(Ann.  di  ost.  e  gin.  1900.  Oktober.) 

Verf.  berichtet  über  eine  größere  Reihe  Ton  klinischen,  anatomischen  und 
histologischen  Untersuchungen,  die  das  Verhalten  der  Kreislaufsorgane,  insbesondere 
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des  Hersens,  in  der  Sehwangenehaft  lum  Gegenstände  hatten.  Die  Venuehs- 
anordnung  am  lebenden  Materiale  war  derart,  data  bei  einer  größeren  Ansahl  (28) 
gesmider  Schwangerer  die  Grenien  der  Heridimpfung  anfs  genaueste  bestinunt 
worden,  mid  iwar  während  der  Sehwangersehaft,  unter  der  Geburt  oder  kurs  naeh 
derselben,  so  wie  im  Wochenbette.  Das  Ergebnis  war:  Zunehmende  Vergrößerung 
der  Heridämpfung  während  der  Sohwangersohaft,  Wiederabnahme  im  Wochenbette. 
Sodann  wurden  die  Gewichtsverhältnisse  des  Heraens  an  yersohiedenen  Thieren 
bestimmt,  sowohl  im  schwangeren  als  niohtschwangeren  Zustande.  Es  ergab  sich 
hierbei,  dass  das  Gewicht  des  Henens  während  der  Gravidität  lunimmt,  und  dass 
insbesondere  der  linke  Ventrikel  eine  wesentliehe  Verstärkung  der  Wanddicke 
aufweist.  Die  histologischen  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  das  Verhalten 
der  Querstreifung  und  die  Größe  der  einseinen  Muskelsellen ;  die  letsteren  seigten, 
lumal  der  Breite  nach,  eine  deutliche  Zunahme  ihres  Volumens.  Aus  allen  diesen 
Beobachtungen  sieht  Verf.  den  Sohluss,  dass  die  Schwangerschaft  an  sich  eine 
wahre  Hypertrophie  des  Myokards,  insbesondere  des  linken  Ventrikels,  bedingt; 
diese  Hypertrophie  ist  rein  physiologisch  und  Torübergehend  (da  sie  naeh  dem 
Wochenbette  wieder  verschwindet).  Endlich  hat  Verf.  noch  eine  Beihe  von  Blut- 
untersuchungen  (Hämoglobin gehalt,  Zahl  der  Blutkörperchen)  an  Schwangeren  und 
Wöehnerinnen  (34)  angestellt  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  in  den  meisten  Fällen 
die  Zahl  der  rothen  Blutsellen  so  wie  der  Hämoglobingehalt  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  etwas  herabgesetst  ist,  dass  also  ein  leichter  Grad  von  Anämie 
darch  die  Schwangerschaft  bedingt  (?)  ist.  Im  Beginn  des  Wochenbettes  (be- 
sonders nach  stärkeren  Blutverlusten)  nehmen  Blutkörperehen  nnd  Hämoglobin- 
gehalt noch  weiter  ab,  und  erst  gegen  Ende  des  Puerperiums  kehren  allmählich 
normale  Verhältnisse  wieder.  H«  BartBeh  (Heidelberg)* 

14]  F.  Campione.     Chorea  und  Schwangerschaft. 

(Aroh.  di  ost.  e  gin.  1900.  December.) 

Verf.  berichtet  Aber  einen  Krankheitsfall,  in  welchem  die  charakteristischen 
Anfälle  von  Chorea  minor  intra  graviditatem  auftraten,  während  gleichseitig  typi- 
eehe  Symptome  von  Hysterie  (larjmgeale  Spasmen,  Bolus  hystericus,  einseitige 
Amblyopie,  Hemianästhesie)  vorhanden  waren.  Die  hereditär  belastete  Fat.  hatte 
bereits  im  Alter  von  13  Jahren  längere  Zeit  an  Hemiehorea  gelitten.  Im  3.  Wochen- 
bette trat  nun  diese  Neurose  von  Neuem  —  und  dies  Mal  in  verstärktem  Maße  — 
auf;  dasu  gesellten  sieh  allmählich  die  oben  erwähnten  hysterischen  Zeichen.  Die 
Krankheitserscheinungen  bestanden  während  der  folgenden  Schwangerschaft  eben- 
fslls  in  kombinirter  Weise;  trotsdem  erreichte  die  Gravidität  —  da  eine  kOnstliche 
Unterbrechung  derselben  abgelehnt  wurde  —  ihr  normales  Ende,  und  Fat.  gebar 
ein  lebendes  ELind.  Auch  nach  der  Entbindung  blieb  der  Zustand  unverändert; 
vorübergehende  Erleichterung  brachte  Hyoscin,  daneben  auch  Brompräparate  und 
Chlora].  —  Im  Anschlüsse  an  die  Krankheitsgesohichte  erörtert  Verf.  die  ver- 
sehiedenen  Theorien  über  die  Entstehung  der  Chorea  minor,  wobei  er  insbesondere 
einen  kausalen  Zusammenhang  swischen  Schwangerschaft  und  Chorea  —  wenige 
stens  für  viele  Fälle  —  in  Abrede  stellt.  Die  Indikation  sur  künstlichen  Früh- 
geburt darf  desshalb  auch  nur  mit  großer  Vorsicht  gestellt  werden ;  die  Operation 
ist  nur  berechtigt  in  denjenigen  Fällen ,  wo  die  Krankheitserscheinungen  sich  im 
Verlaufe  der  Schwangerschaft  derart  steigern,  dass  Gefahr  für  das  Leben  der 
Mutter  eintritt  In  anderen  Fällen  jedoch  —  namentlich  dann,  wenn  deutliche 
Zeichen  von  Hysterie  vorhanden  sind,  wie  im  vorliegenden  Falle  —  ist  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  nicht  angeieigt,  da  dieselbe  erwiesenermaßen  ohne 
wesentliche  Gefeüiren  ihr  normales  Ende  erreichen  kann,  und  da  in  derartigen 
Fällen  (vgl.  Krankengeschichte)  auch  das  Ende  der  Schwangerschaft  keineswegs 
immer  einen  günstigen  Einflusd  auf  die  bestehende  Neurose  ausübt.  Der  be- 
sehriebene  Fall  kann  jedenfalls  als  Beweis  dafür  gelten,  dass  auch  die  typische 
Chorea  minor  in  manchen  Fällen  nur  eine  Theilerscheinung  der  Hysterie  darstellt, 
wenn  sie  es  auch  nicht  immer  ist  H«  Bartsch  (Heidelberg). 
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15)  J.  Edgar  (Glasgow).     Fall  von  Anus  vulvalis. 

(Glasgow  med.  journ.  1901.  Juni.) 

Anus  vulvalis  ist  diejenige  Abnormität,  die  wir  Anus  vestibularis  nennen, 
und  die  Abweichung  in  der  Benennung  derselben  hat  darin  ihren  Grund,  dass 
die  Engländer  unter  Vestibulum  nur  den  kleinen  dreieckigen  Raum  swisehen 
Nymphen  und  Meatus  urethrae  verstehen.  Die  Affektion  ist  selten,  ▼.  Winckel 
sah  unter  12  000  Kranken  keinen,  Collins  in  Dublin  unter  16000  einen. 

Die  Fat,  45jährig,  wurde  £.  lugeschickt  mit  der  Diagnose  kompleter  Damm- 
riss,  hatte  aber  keine  Kinder  geboren  oder  sonst  etwas  erlebt,  was  eine  Yerletsung 
dieser  Gegend  hätte  herbeifahren  können.  Sie  hat  nur  Imal,  vor  14  Jahren, 
im  6.  Jahre  ihrer  20jährigen  Ehe,  angeblich  abortirt  6  Monate  nachher  wurde 
wegen  Dysmenorrhoe  mit  Erfolg  die  Cervix  dilatirt.  Menstruation  im  Obrigen 
normal;  jetit  Zeichen  Ton  Menopause.  Fat  leidet  seit  einer  Reihe  yon  Jahren 
an  Symptomen  Ton  Senkung,  theilweise  durch  Fessare  beseitigt,  an  Urindrang  und 
seit  2  Jahren  bei  Durchfall  an  Inoontinentia  alvi.  Bei  der  Aufnahme  Elongatio 
colli,  Prolaps  im  IE.  Grade ;  Hymen,  bis  auf  einige  oberflächliche  kleine  Rissohen, 
intakt;  gleich  hinter  dem  Hymen,  also  quasi  in  der  Fossa  navicularis,  der  Anus. 
Operation:  Curettage,  Amputatio  colli,  Tait'scher  Querschnitt  zwischen  Hymen 
und  Anns,  Enden  desselben  mit  dem  Anus  nach  hinten  gesogen  und  Vereinigung 
der  Wunde  nach  hinten,  statt,  wie  sonst,  nach  vom.  Ventrofixatio.  Heilung  p.  p.; 
alle  Beschwerden  beseitigt  ZelSfl  (Erfurt). 

16)  Veit.     Übei  gynäkologische  Operationen  ohne  Ghloroformnarkose. 

(Graefe's  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  Bd.  IV.  Hft  3.) 
Wie  gering  auch  die  Mortalität  direkt  am  Chloroform  ist,  eine  gewisse  Gefahr 
stellt  es  dar,  und  zwar  besonders  bei  geschwächten  Fat,  zumal  bei  denen  mit 
Carcinom. 

Bedingung  ist,  dass  die  Fat  sich  in  ruhiger  Gemüthsverfassung  befinden  muss. 
Die  Ausführung  der  Operation  dauert  meist  etwas  länger,  weil  man  mit  allen  Be- 
wegungen und  mit  der  Berührung  der  Fat.  sehr  vorsichtig  sein  muss.  Verf.  hat 
die  Auskratzung,  den  vaginalen  Theil  der  Vorfalloperationen,  sogar  die  vaginale 
Totalezstirpation  ohne  Chloroform  ausgefahrt.  Eröffnung  von  Abscessen  im  Dou- 
glas, kleine  Operationen  an  der  Fortio,  die  Anwendung  des  Ferrum  eandena, 
selbst  Blasen-Scheidenfisteln  lassen  sich  ohne  Chloroform  und  Cocain  operiren» 
nur  muss  man  sich  vor  schmerzhaften  Berührungen  der  Vulva  hüten  und  die  Fortio 
ganz  allmählich  herunterziehen,  damit  die  Ligamenta  recto-uterina  nicht  zu  stark 
gezerrt  werden.  Besser  thut  man  noch,  die  Fortio  in  situ  zu  umschneiden,  die 
Basis  der  Ligg.  lata  und  die  recto-uterina  abzubinden,  die  Blase  zurückzuschieben, 
den  Douglas  zu  eröffnen  und  dann  erst  den  Uterus  herunterzuziehen.  Die  vul* 
varen  Operationen  sind  mit  »Schleich«  zu  machen,  eben  so  kann  man  unter 
>  Schleich  <  die  Bauchhöhle  eröffnen ,  nur  die  Durchschneidung  des  Peritoneuma 
schmerzt  und  man  darf  die  Öffnung  nicht  zu  klein  anlegen,  damit  man  das  Bauch- 
fell nicht  beim  Eingehen  mit  der  Hand  zerrt  Infiltration  des  Lig.  latum  mit 
Cocain  ist  nicht  zu  rathen,  weil  dadurch  das  Orientiren  über  die  einzelnen  Gewebs- 
schichten  erschwert  wird.  Man  darf  nicht  sehr  ziehen;  lässt  sich  das  nicht  ver- 
meiden, giebt  man  doch  Chloroform.  Totalexstirpation  ist  ohne  Chloroform  un- 
möglich. Den  Kaiserschnitt  konnte  V.  5mal  überraschend  leicht  mit  > Schleich« 
ausführen,  eben  so  die  Alex ander-Adams 'sehe  Operation,  nur  darf  man  den 
Nervus  spermaticus  ext.  und  ileo-inguinalis  nicht  mit  der  Fincette  quetschen. 

Indicirt  ist  die  Operation  ohne  Chloroform  besonders  bei  myokarditisehen 
Veränderungen,  schwerer  chronischen  Anämie,  CoUaps  bei  plötzlichem  Blutverluste 
und  da,  wo  die  Wiederholung  der  Chloroformnarkose  im  Verlaufe  weniger  Tage 
zu  fürchten  ist.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

Origlnalmittheilungen,  Monographien,  S  eparatab  drüeke 
nnd  Buchen endungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an 
die  Veriagshandlung  BreUkopf  ^  HärM  einsenden. 

Dniok  and  VerUg  von  Breitkopf  k  Hftrtal  in  Leipsig. 
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Yon  der  NaturforscheiYersaminlimg  zu  Hambiirg. 

Sehati  (Bostock).    Über  die  Hinterseheitelbeinlagen. 

Hier,  in  dem  früheren  weiteren  Wirkungskreise  von  Litimann  glaube  ich 
cur  pietätvollen  Erinnerung  an  diesen  hervorragenden  Geburtshelfer  aus  meinen 
Specialuntersuchungen  als  Beitrag  au  unseren  Yerhandlungen  kein  besseres  Thema 
nehmen  zu  können,  als  die  hinteren  Scheitelbeinlagen,  welche  im  Gegensatze  zur 
N&gele'schen  Obliquit&t  zur  Erinnerung  an  die  Litzmann'schen  Arbeiten  mit 
Hecht  auch  als  Litzmann'sche  Obliquitftt  bezeichnet  werden. 

Li tz mann  hat  über  diese  Fälle  reichliche  und  schöne  Beobachtungen  ge- 
macht und  so  sorgfältig  beschrieben,  dass  wir  über  den  Verlauf  genügend  sicher 
unterrichtet  sind.  Nur  über  die  Ursachen  dieser  Obliquität  hat  er  nach  eigener 
Aussage  eine  befriedigende  Erklärung  nicht  geben  können.  Es  war  ihm  klar,  dass 
das  enge  Becken  und  seine  verschiedenen  Formen  für  sich  allein  nicht  die  Ursache 
abgeben  können;  denn  er  sah  bei  ein  und  demselben  Becken  bei  verschiedenen 
Geburten,  ja  sogar  bei  derselben  Geburt  einmal  Vorder-  und  ein  anderes  Mal 
Hinterscbeitelbeinlage  eintreten.  Er  suchte  also  ganz  richtig  die  Ursache  oberhalb 
des  Beckens,  beschuldigte  sogar  einmal  die  starke  Füllung  der  Harnblase :  Zu  einer 
klaren  Vorstellung  kam  er  aber  nicht,  hauptsächlich  wohl  desshalb,  weil  er,  wie 
er  selber  angiebt,  mit  Ausnahme  der  letzten  Jahre  seiner  Beobachtungen  die  Ver- 
hältnisse am  Uterus,  die  Betraktion  des  inneren  Muttermundes  etc.  nicht  oder 
nicht  genügend  berücksichtigte. 

Wenn  ich  im  Folgenden  die  Lehre  von  der  Nägel e'schen  und  Litzmann- 
schen  Obliquität,  besonders  in  Bücksicht  ihrer  Ätiologie  und  Therapie  vervoll- 
ständigen will,  so  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  dies  in  kurzem  Vortrage 
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nur  den  Prineipien  nach  geschehen  kann.    Einselheiten  und  weitere  AuffOhning 
müssen  spfiteren  Veröffentlichungen  vorbehalten  bleiben. 

Man  kann  die  Litimann'sohe  Obliquit&t  nicht  richtig  erklären  und  yer- 
stehen,  wenn  man  nicht  vorher  die  Ätiologie  der  Nägele'schen  Obliquität  als 
ihres  Gegentheües  klar  versteht.  Beide  sind  swar  in  geringem  Grade  auch  bei 
normalem  Becken  häufig  genug  zu  beobachten,  treten  aber  recht  deutlich  nur  bei 
engem  Becken,  und  zwar  am  meisten  bei  plattem  Becken  hervor.  Wir  wollen  uns  dess- 
halb  der  Kürze  und  der  Deutlichkeit  halber  jetzt  auf  das  platte  Becken  beschränken. 
Wir  müssen  aber  trotzdem  auch  da  noch  wie  bei  allen  Beckenformen  von  den 
beiden  Obliquitäten  je  eine  primäre  und  eine  sekundäre  streng  von  einander 
unterscheiden.  Die  primären,  welche  in  der  Schwangerschaft  und  noch  in  der 
ersten  Zeit  der  Geburt  bestehen,  sind  zwar  praktisch  nicht  so  wichtig,  müssen 
aber  trotzdem  eben  so  besprochen  werden,  weil  sie  sonst  leicht  zu  Missverständ- 
nissen und  Missgriffen  Veranlassung  geben  können,  dann  aber  auch,  weü  während 
der  Geburt  die  wichtigeren  sekundären  aus  ihnen  hervorgehen. 

Wir  beginnen  also  mit  den  primären  Obliquitäten:  Beim  platten  Beeken  steht 
am  Ende  der  Schwangerschaft  und  bei  Beginn  der  Geburt  der  Kopf  luniehst  so 
auf  dem  Beckeneingange,  dass  die  Pfeilnaht  gleich  von  vom  herein  oder  wenig- 
stens bald  nach  Beginn  der  Geburt  quer  verläuft,  ohne  dass  dabei  auch  der  Bücken 
des  Kindes  rein  seitlich  zu  liegen  braucht.  Dieser  kann  sehr  wohl  und  stark 
nach  vorn  oder  hinten  abweichen.  Der  einfacheren  Demonstration  halber  wollen 
wir  aber  annehmen,  dass  auch  er  rein  seitlich  steht.  Von  rein  seitlich  her  gesehen 
würde  also  die  sagittale  Durchschnittsebene  des  Kindes  und  damit  auch  dessoi 
Wirbelsäule  mit  Kopf  vom  Uterusgrunde  bis  zum  Beekeneingange  eine  gerade 
Linie  darstellen.  Diese  Linie  wird  meist  mit  der  Uterusaohse  zusammenfsUeD 
und  kann  und  mag  also  auch  bei  unseren  weiteren  Erörterungen  so  genannt 
werden.  Diese  Kindes-  oder  Uterusachse  wird  in  manchen  Fällen  auch  senkrecht 
stehen  auf  der  Beckeneingangsebene,  also  mit  der  Beckeneingangsachse  susanunen- 
faUen,  oder  genauer  etwas  vor  ihr,  aber  doch  parallel  zu  ihr  verlaufen.  Andere 
Male  aber,  wie  z.  B.  bei  Hängebauch,  wird  sie  oben  von  ihr  mehr  oder  weniger 
stark  nach  vom,  andere  Male  aber  nach  hinten  abweichen.  Ihr  unteres  Ende  trifft 
alle  Mal  auf  die  querlaufende  Pfeilnaht  und  stellt  diese  gewissermaßen  selbst 
dar.  Weicht  nun  die  Uterusachse  resp.  Kindesachse  mit  ihrem  oberen  Ende  wie 
bei  Hängebauch  einigermaßen  stark  nach  vorn  ab,  so  wird  dadurch  ihr  unteres 
Ende  nach  hinten  verschoben,  weil  der  Drehpunkt  sich  (ungefähr)  in  der  Mitte 
des  Kindskopfes  befindet  Ist  diese  Drehung  groß  genug,  so  kann  die  Pfeilnaht 
sogar  hinter  die  Mitte  des  Beckeneinganges  zu  stehen  kommen,  und  so  besteht 
von  vom  herein  eine  —  also  primäre  —  Nägele*sche  Obliquität  oder  Vorder- 
scheitelbeinlage. Steht  hingegen  die  Utemsachse  zur  Beckeneingangsachse  parallel, 
so  würde  bei  normaler  Conjugata  die  Pfeilnaht  in  die  Beckeneingangsaehse  fallen 
und  genau  im  queren  Beckendurchmesser  verlaufen.  Bei  engem  Becken  aber  und 
normalem  Kopfe  muss  sie  vor  den  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  falleui 
weil  die  nach  hinten  gelegene  Hälfte  des  Kopfes  dicker  ist,  als  die  hintere  Hälfte 
der  Conjugata  lang  ist.  Es  besteht  also  von  vom  herein  eine,  wenn  auch  nur 
geringgradige  Hinterscheitelbeinlage  b  eine  primäre  Litzmann*sche  Obliquität 
Wenn  die  Uterusachse  nun  gar  oben  von  der  Beckeneingangsachse  nach  hinten 
abweicht,  so  muss  die  Pfeilnaht  um  so  mehr  vor  die  Mitte  des  Beckeneinganges 
kommen,  weil  der  Drehpunkt  wieder  in  der  Mitte  des  Kindskopfes  liegt  Die 
Hebammensprache  nennt  dies  ziemlich  bezeichnend  >der  Kopf  reitet  auf  der  Sym- 
physe«, weil  er  in  Wirklichkeit  mit  seinem  nach  vom  liegenden  Scheitelbeine  auf 
dem  oberen  Symphysenrande  aufliegt  und  oft  gewissermaßen  tanzt,  wobei  dann 
die  Pfeünaht  der  Symphyse  mehr  oder  weniger  nahe  hinter  ihr  quer  verläuft. 
Diese  Stellung  des  Kopfes  nennen  wir  also  primäre  Hintersoheitelbeinlage  oder 
primäre  Litz  mann 'sehe  Obliquität. 

Bei  der  Geburt  treten  nun  durch  einen  eigenthümlichen  Vorgang  ganz  neue 
Verhältnisse  ein,  welche  die  sekundären  Obliquitäten  erzeugen. 
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W&brend  durch  die  Weben  der  innere  Mattermund  geöffnet  und  der  Kopf  in 
den  Hals  eingetrieben  wird,  entsteht  eine  Verlftngerung  oder  Reckung  des  ganien 
kindlichen  Körpers.  W&hrend  dieser  Anfangs  25  em  misst,  wird  er  sp&ter,  wenn  der 
Kopf  gani  durch  den  inneren  Muttermund  hindurchgetreten  ist,  30  cm  lang,  manch- 
mal noch  länger.  Der  Uteraskörper  selber  wird  dabei  swar  kürser  und  schmaler, 
aber,  da  der  Uterashals  jetst  lur  Umhüllung  des  Kindes  mit  herangesogen  wird, 
erseheint  und  ist  der  ganse  Uteras  länger  und  schmaler,  also  mehr  cylindriseh, 
und  weil  der  Kopf  noch  nicht  in  das  Becken  eintreten  kann,  muss  der  Uteras- 
grund  im  Bauche  um  so  höher  emporsteigen.  Dies  kann  aber  bei  wenigstens  an- 
nähernd normalen  Bauchdeeken  und  Bauchinhalt  nur  geschehen  durch  größere 
Vorwölbung  der  oberen  Bauchhftlfte,  wfthrend  die  untere  Bauehhftlfte  bei  entleerter 
Harnblase  eher  etwas  abgeplattet  wird  oder  zum  Zeichen  der  inkongruenten  Drack- 
verhältnisse  das  S  romanum  oder  andere  Darmschlingen  Ton  links  her  vor  den 
Uterus  eindringen  lässt  Sobald  nun  die  Bauchpresse  in  Wirkung  tritt  —  und 
dies  geschieht  nach  der  vollen  Entfaltung  des  Collum  uteri  regelmftßig,  gewöhn- 
lich sogar  schon  früher  —  sucht  der  Bauch  die  ihm  eigene  Kugelform  wieder  an- 
zunehmen; er  drückt  mit  seiner  oberen  vorgewölbten  Hälfte  den  ihn  vorwölbenden 
Uterusgrund  nicht  nur  nach  unten,  sondern  auch  möglichst  nach  hinten  und  lässt 
umgekehrt  die  unteren  Theile  des  Uteraskörpers  nach  vorn  hin  ausweichen,  «wäh- 
rend der  unterste  Theil  des  Collum  uteri  auf  dem  Beckeneingange  festbleiben 
muss.  Es  entsteht  also  am  ganzen  Oebärschlauche  eine  nach  vorn  konvexe 
Krümmung.  Diese  Krümmung  ist  nicht  ganz  gleichmäßig;  sondern  am  stärksten 
in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  weil  dort  die  aktiven  und  die  passiven 
Theile  des  Gebärsehlauches  zusammentreffen.  Das  Kind,  welches  jetzt  cylinder- 
förmig  gereckt  im  Gebärschlauehe  liegt,  erfährt  durch  diesen  die  gleiche,  für  das- 
selbe freilich  seitliche  Krümmung  mit  der  Konvexität  nach  vorn,  und  auch  bei 
ihm  ist  die  Krümmung  nicht  ganz  gleichmäßig,  sondern  in  der  Höhe  seines  Halses, 
welcher  jetzt  etwa  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  liegt,  am  größten. 
Diese  Krümmung  des  cylindrischen  Fruehtkörpers  mit  der  Konvexität  nach  vorn 
bewirkt  nun  an  der  Basis  des  Kopfes  eine  Bewegung  nach  vorn  und  dem  ent- 
sprechend am  Scheitel  nach  hinten ,  weil  der  Kopf  im  Gänsen  seine  Stellung  but 
dem  Beckeneingange  noch  beibehalten  muss.  Durch  diese  Drehung  des  Kopfes 
um  seinen  geraden  Durchmesser  kommt  die  Scheitelnaht,  welche  Anfangs  in  der 
vorderen  Hälfte  des  Beckeneinganges  gestanden  hatte,  in  die  hintere  Hälfte;  es 
entsteht  die  sekundäre  Nägele 'sehe  Obliquität,  deren  Folgen  für  die  Form  und 
den  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  ich  als  nicht  hierher  gehörig  nicht  weiter 
verfolge. 

Da  also  der  Übergang  von  der  primären  Li  tz  man  naschen  in  die  sekundäre 
Nägele'sche  Obliquität  —  das  ist  ja  der  bei  Weitem  häufigste  Fall  —  ledig- 
lich durch  die  kind-seitliche  Krümmung  des  Fruchtkörpers  mit  mutter-vor- 
derer  Konvexität  zu  Stande  kommt,  so  muss  der  Übergang  zur  Nägele'schen 
Obliquität  ausbleiben  und  die  Litsmann'sche  Obliquität  bestehen  bleiben, 
wenn  jene  Krümmung  des  Fruchtoylinders  ausbleibt,  und  dies  geschieht  auf 
verschiedene  Ursachen  hin.  Wenn  z.  B.  bei  Zwillingen  der  eine  vorn  im  Uterus 
quer  liegt,  dann  kann  der  andere  mit  dem  Kopfe  auf  einem  platten  Becken- 
eingang  vorliegende  nur  die  hintere  Scheiteibeinlage  behalten,  weil  sein  Körper 
und  damit  auch  seine  Schädelbasis  nicht  nach  vorn  ausgebogen  werden  kann, 
sondern  die  Biegung  nach  hinten  behalten  muss.  Aber  auch  bei  einem  Einling 
kann  die  Biegung  des  Frachtcylinders  nach  vorn  unmöglich  werden,  z.  B.  bei 
starker  Füllung  der  Harnblase.  Litzmann  hat  in  einem  seiner  Fälle  vielleicht 
ganz  mit  Recht  die  Füllung  der  Harnblase  verantwortlich  gemacht.  Die  Krüm- 
mung des  Frachtcylinders  nach  vorn  bleibt  aber  auch  aus,  wenn  der  Rücken  des 
Kindes  von  vorn  herein  sehr  stark  nach  hinten  gewendet  ist  und  da  festgehalten 
wird.    Am  deutlichsten  zeigt  dies  folgender  Fall: 

Der  poliklinische  Assistent  meldet  eine  II.  Hinterscheitelbeinlage,  welche  trotz 
guter  Wehen  durch  viele  Stunden  hindurch  durchaus  nicht  in  die  Vordersoheitel- 
beinlage  übergehen  wilL    leh  frage  ihn,  ob  die  Frau  einen  Spitzbauch,  also  Dia- 
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Btase  der  Reoti  Habe.  Dies  wird  bejaht.  Ob  der  Uterus  deutlich  dreieekig  sei 
und  mit  der  linken  Eoke  in  der  Diastase  stecke.  Es  wird  bejaht  loh  rathe  ihm, 
er  solle  die  linke  Utemseeke  aus  der  Diastase  heraus  nach  links  hinten  oben,  da- 
für aber  die  rechte,  bisher  unter  der  Leber  befindliehe  Uteruseeke  in  die  Diastase 
hineinbringen,  also  den  Uterus  um  über  einen  rechten  Winkel  naeh  links  drehen 
und  so  erhalten.  Er  thut  dies,  und  die  Hinterscheitelbeinlage  geht  exakt  in 
die  Vordersoheitelbeinlage  Über«  So  lange  nämlich  bei  der  vorhandenen  11.  Sehädel- 
lage  der  Steiß  des  Kindes,  welcher  sich  in  der  linken  Uteruseoke  befand,  Tom  in 
der  Diastase  festgehalten  wurde,  blieb  auch  der  Bücken  nach  hinten  und  war  lu- 
dem  wegen  der  Dreieckform  des  Uterus  noch  stark  gebogen.  Eine  konvexe 
Krümmung  des  ganzen  Fruchtcylinders  nach  vorn  war  sudem  auoh  desshalb  nicht 
möglich,  weil  die  in  der  Diastase  befindliche  linke  Uterusecke  einen  nennenswerthen 
Druck  überhaupt  nicht  erfuhr.  Nachdem  aber  die  rechte  Uterusecke,  dureh  welche 
der  Rücken  hindurchlief,  nach  vom  gedreht  und  gehalten  wurde,  während  umge- 
kehrt der  Steiß  mit  der  linken  Uterusecke  nach  hinten  kam,  trat  gewissermaßen 
die  Rückenkrümmung  des  Kindes  für  dessen  seitliche  Krümmung  ein  und  da- 
mit auch  ihre  Wirkung.  Wir  machen  ja  ein  ähnliches  ManOver  nicht  selten  bei 
Einführung  der  Zangenlöffel  und  benutsen,  indem  wir  den  Löffel  nicht  seiüieb, 
sondern  vor  dem  Kreusbein  in  die  Höhe  führen,  die  Kopfkrümmung  gewisser- 
maßen als  Beckenkrflmmung.  Die  Diastase  des  Recti  kann  aber  auch  ohne  Drei- 
eckform des  Uterus  die  Hinterscheitelbeinlage  bewirken  und  unterhalten,  wenn 
in  ihr  der  ganse  Uterusgprund  und  in  ihm  der  Steiß  zu  stark  naeh  vom  gehalten 
wird,  ähnlich  wie  es  der  eine  Gefrierschnitt  von  Schröder  zeigt,  und  wie  es 
Litzmann  wiederholt  beobachtet  hat.  Er  ließ  ganz  richtig  den  Uterusgrund 
dauernd  stark  nach  oben  binden  oder  halten  und  sah  dann  die  Vorderscheitelbein- 
lage eintreten.    Er  wurde  sich  dabei  nur  nicht  des  Mechanismus  bewusst. 

Wenn  man  nun  auch  nicht  immer  einen  so  eckigen  Uterus  mit  Diastase  der 
Recti  oder  auch  nur  diese  vor  sich  hat,  so  wird  man  doch  auch  sonst  oft  genug 
den  Uterus  ähnlich  drehen  oder  heben  können,  um  den  nach  hinten  liegenden 
Rücken  nach  vom  zu  bringen.  Es  kann  dies  natürlich  nur  dann  ZTir  Korrektur 
der  Litz  mann 'sehen  in  die  Nägele'sehe  Obliquität  führen,  wenn  der  Kopf  in 
Litsmann'scher  Obliquität  noch  nicht  zu  weit  ins  Becken  eingetreten  ist.  Andere 
Male  wird  man  durch  Entleerung  der  Blase,  andere  Male  nur  durch  möglichst 
starkes  Zurückbiegen  des  Uterusgrundes,  nicht  selten  auoh  dadurch  Hilfe  schaffen 
können,  dass  man  den  über  der  Symphyse  noch  zu  weit  vorstehenden  Kopf  nach 
der  Kreuzbeinhöhle  hin  zurückdrängt,  wodurch  er  zugleich  um  seinen  geraden 
Kopfdurchmesser  gedreht  wird.  Dieser  ja  zunächst  liegende  Handgriff  führt  aber 
nur  bei  leichten  Fällen  und  unsicher  zum  Ziel.  Bei  tiefstehendem  oder  doppeltem 
Promontorium  wird  man  damit,  wenn  das  Becken  einigermaßen  eng  ist,  nur  sehr 
selten  etwas  erreichen,  und  ich  habe  in  einem  solchen  Falle,  wo  das  erste  Kind  in 
Litzmann 'scher  Obliquität  hat  perforirt  werden  müssen,  beim  zweiten  Kinde,  um 
es  zu  retten,  die  Symphyseotomie  nothwendig  gehabt,  obgleich  der  Kopf  schon  zu 
zwei  Drittteln  ins  kleine  Becken  getreten  war,  weil  das  vorn  stehende  Scheitel- 
bein selbst  naeh  langem  Warten  auch  nicht  künstlich  unter  die  Symphyse  herab- 
zubringen war. 

Ich  unterlasse  es,  alle  weiteren  Modifikationen  und  Einzelheiten  durchzunehmen 
und  spare  das  bis  zur  vollen  Publikation  auf.  Es  lag  mir  hier  nur  daran,  das 
Princip  im  Allgemeinen  darzulegen:  nämlich  die  Entstehung  der  sekundären  Nä- 
gele^scheu  Obliquität  aus  der  primären  oder  auch  sekundären  Litzmann'schen 
durch  die  Biegung  des  Gebärschlauches  und  damit  des  Fruchtcylinders  nach  vom 
und  die  Entstehung  der  sekundären  Litzmann'schen  Obliquität  durch  Unter- 
bleiben jener  Biegung  bei  primärer  und  bleibender  entgegengesetzter  ELrümmung 
des  Fruchtcylinders  nach  hinten. 

Schatz  (Rostock).    Über  die  Uterusformen  bei  den  Affen. 

Auf  der  vorjährigen  Versammlung  in  Aachen  habe  ich  einen  Vortrag  gehalten,, 
welcher  darlegte,  dass  die  Lage  des  Kindes  im  menschlichen  Uteras  mit  dem 
Kopfe  nach  dem  Becken  hin  nicht,  wie  in  den  Lehrbüchern  durchweg  dargestellt 
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wird,  die  Folge  der  Schwerkraft  ist.  Diese  sogenaniite  ILopflage  ist  nur  bei  den- 
jenigen eiDgeb&reiiden  Thieren,  welche  eine  dauernd  horisontale  Körperhaltung 
haben,  dureh  die  Schwere  bedingt,  indem  der  Schwerpunkt  der  Frucht  dem  Steiß- 
eade näher  liegt  als  dem  Kopfende,  und  bei  diesen  Thieren  der  Uterusgrund  immer 
tiefer  liegt  als  der  Mattermund.  Beim  Menschen  ist  der  Schwerpunkt  des  Fötus 
entgegen  der  gewöhnlichen  Meinung  allerdings  ebenfalls  dem  Steißende  näher 
als  dem  Kopfende,  aber  in  Folge  der  aufrechten  Stellung  der  Frau  ist  der  Uterus- 
grund gegenüber  der  Schwerlinie  höher  als  der  Muttermund  —  und  doch  liegt 
das  Kind  so  gut  wie  regelmäßig  mit  dem  Kopfe  nach  dem  Muttermund  hin. 
Die  Schwerkraft  kann  also  beim  Menschen  nicht  die  Ursache  der  Kopflage  sein, 
wie  bei  den  sich  horisontal  haltenden  Thieren. 

Man  hätte  sich  dies  eigentlich  auch  schon  aus  einem  anderen  Grunde  sagen 
können  und  müssen.  Da  der  Mensch  seine  Lage  gegen  den  Horisont  sehr  häufig 
wechselt  und  die  schwangere  Frau  i.  B.  schon  bei  der  im  Schlafen  so  häufig  ein- 
genommenen Seiten-  oder  halben  Bauchlage  den  Grund  der  Gebännutter  tiefer 
lagert  als  den  Muttermund,  während  bei  aufrechter  Stellung  und  bei  gewöhnlicher 
Kückenlage  das  GegentheU  der  Fall  ist,  so  kann  beim  Menschen  die  Schwere 
die  Ursache  der  so  regelmäßigen  Kopflage  nicht  sein.  Die  Natur  musste,  wie 
sie  das  so  oft  thut,  wo  sie  mit  den  einfachsten  Mitteln  ihren  Zweck  nicht  mehr 
erreicht,  sobald  sie  den  Menschen  aufrecht  stellte,  su  weiteren  Mitteln  greifen, 
und  hat  ihren  Zweck,  das  Kind  mit  dem  Kopfe  nach  dem  Muttermund  hin  au 
stellen,  erreicht  durch  eine  bestimmte  Form  des  Uterus,  die  Dreieckform  oder 
noch  besser  die  Trichterform,  welche  bestimmten  Bewegungen  des  Kindes  ge- 
stattet überhaupt  die  Lagen  des  Kindes  zu  yerändem  und  insbesondere  auch  die 
Kopflage  lu  erzeugen  und  theilweise  auch  zu  erhalten.  Diese  Form  des  Uterus 
ist  erreicht  worden  durch  die  Vereinigung  der  bei  den  niederen  Thierarten  noch 
doppelt  Yorhandenen  Uterusschläuche  in  der  Weise,  dass  trotz  der  Vereinigung 
die  Tubenecken  des  Uterus  ziemlich  weit  von  einander  stehen  bleiben,  während 
am  inneren  Muttermund  eine  vollständige  Vereinigung  statthat.  Die  dadurch 
gebildete  Trichterform  des  Uterus,  welche  am  Grunde  nicht  immer  gleichmäßig 
stark  zu  einem  gewölbten  Grunde  ausgebildet  ist,  dient  dem  Kinde  gewisser- 
maßen als  Tumapparat  Sie  ist  zwar  nicht  starr,  wie  es  zu  solchem  Zwecke 
nöthig  erscheinen  könnte,  sondern  giebt  gegenQber  der  Streckbewegung  des  Kin- 
des reichlich  nach,  und  die  schwangeren  Frauen  empfinden  die  durch  die  Streck- 
bewegungen des  Kindes  erzeugten  partiellen  Ausbuchtungen  des  Uterus  oft  recht 
schmerzhaft;  aber  diese  Ausbuchtungen  stellen,  wenn  die  dehnende  Kraft  des 
sieh  reckenden  Kindes  als  immer  gleich  stark  und  allseitig  wirkend,  oder  als 
rings  immer  fortschreitend  gedacht  wird,  auch  wieder  eine  Trichterform  dar,  die 
zwar  größer  ist  als  die  wirkliche,  die  aber  im  Übrigen  dieselben  Eigenschaften 
hat,  wie  der  mcht  gedehnte  Uterus.  Ich  nenne  sie  dTnamische  Uterusform.  In 
ihr  findet  das  Kind  gewissermaßen  mehr  Raum  und  eine  ungleich  größere  Be- 
wegungsfähigkeit. Wenn  nun  z.  B.  das  Kind  seinem  (geringen)  Gewicht  im  Frucht- 
wasser folgend,  mit  dem  Bücken  nach  dem  Muttermund  hin,  mit  seinem  Steiße 
etwas  tiefer  als  mit  seinem  Kopfe  liegend,  mit  den  Beinen  kräftige  Streckbewe- 
gungen macht,  so  rutscht  es  zunächst  mit  den  Füßen  an  der  Seitenwand  des 
Uterus  empor  etwa  bis  zur  Tubenecke;  denn  bis  dahin  bietet  diese  Seitenwand 
seiner  Streckbewegung  gegenüber  eine  sehr  glatte  schiefe  Ebene.  Sind  nun  die 
Füße  in  der  Tubenecke  angelangt  und  streckt  das  Kind  seine  Beine  kräftig  noch 
weiter,  eyent  noch  länger,  so  liegen  die  beiden  Endkontaktpunkte  des  Kindes, 
Kopf  und  Füße,  im  Trichter  nicht  in  gleicher  Höhe,  und  noch  weniger  auf  der 
Steißseite  tiefer  als  auf  der  Kopfseite,  wie  es  vor  der  Streckung  der  Beine  der 
Fall  war,  sondern  höher,  und  wenn  nun  die  Streckung  der  Beine  des  Kindes 
weiter  dauert  oder  gar  noch  größer  wird,  so  muss  der  Kontaktpunkt  des  Kopf- 
endes und  damit  der  Kopf  selbst,  welcher  gegenüber  der  Achse  des  Trichters  tiefer 
liegt  ala  die  Füße,  nach  dem  Muttermund  hin  rutschen;  denn  die  bewegende  Kraft 
trifft  seine  Uterusseite  in  einem  nach  dem  Muttermund  hin  stumpfen  Winkel. 
Auf  diese  Weise   kann  eine   einzige  genügend  lang  dauernde  Streckbewegung 
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des  Kindes  dasselbe  aus  Schräglage  mit  tiefer  liegendem  Steiß  in  eine  Sehrä^age 
mit  tiefer  liegendem  Kopfe  machen.  Die  daiu  nöthige  primäre  Schräglage  mit 
tiefer  liegendem  Steiß  kann  außer  durch  die  Schwere  auch  durch  weniger  starke 
Streckbewegungen  der  Beine  erzeugt  sein,  indem  diese,  seitlich  unten  aieh  auf- 
stemmend, den  Steiß  aus  dem  Trichterende  heraushoben.  Die  sohließliehe 
Schräglage  mit  dem  Kopfe  tiefer  wird  sehr  leicht  sur  reinen  Kopflage 
dadurch,  dass  bei  vorhandener  starker  Wölbung  des  Uterusgrundes  die  Hacken 
des  Kindes  während  der  Reokung  nur  su  leicht  weiter  in  den  Grund  selber 
fortrutschen  und  damit  auch  den  Kopf  mehr  in  die  Achse  des  Uterus  stoßen. 
Noch  häufiger  vielleicht  wird  diese  sehließliche  Geradstellung  des  Kindes  lu  Kopf* 
läge  durch  die  Wehe  erzeugt,  welche  nach  solcher  energischen  Streckung  des 
Kindes  gewöhnlich  folgt,  indem  der  sich  kontrahirende  Uterus  seine  ovoide  Form 
mit  einer  gewissen  Kraft  wieder  erzwingt  und  das  Kind  entsprechend  gerade 
richtet.  Dieser  Mechanismus,  den  ich  hier  im  Einzelnen  nicht  weiter  ausführen 
will,  ist  aber  nicht  der  einzige,  welcher  Kopflage  erzeugt.  Z.  B.  kann  sich  bei 
gleichzeitiger,  also  etwas  mehr  breitbasischer  Uterusform  mit  guter  Ausbildung 
der  drei  Ecken  das  Kind,  indem  es  immer  wieder  mit  den  Hacken  in  eine  der 
drei  Ecken  einstemmt  und  die  Beine  allein  —  nicht  auch  den  Körper  —  streckt, 
rückwärts  im  Kreise  bewegen.  Solcher  Mechanismus  führt  zwar  nicht  nur  su 
Kopflage,  sondern  eben  so  auch  von  dieser  zu  Quer-  und  Steißlage.  Aber  die 
Kopflage  bleibt  —  wenigstens  im  letzten  Monat  der  Schwangerschaft  —  alle  Mal 
viel  leichter  stabil  dadurch,  dass  der  Kopf  vom  Beckenring  oder  auch  dem  geöff- 
neten inneren  Muttermund  fester  gehalten  wird  und  die  Masse  des  Fruchtwassers 
ab-,  die  StrafiFheit  der  Uteruswand  aber  zunimmt. 

Die  betreffenden  Untersuchungen  resp.  Beweise  sollen  später  ausführlich  ver- 
öffentlicht werden.  Heute  handelt  es  sich  für  mich  darum,  Material  zu  beschaffen, 
um  gewissermaßen  die  Probe  auf  die  Richtigkeit  meiner  Darstellungen  zu  machen. 
Diejenigen  Thiere,  welche  eine  annähernd  aufrechte  oder  wenigstens  eine  gegen 
den  Horizont  sehr  häufig  wechselnde  Körperhaltung  haben  und  nur  ein  Junges 
beherbergen,  müssen,  um  dieses  für  die  Geburt  in  Kopflage  zu  bringen,  die  gleiche 
Uterusform  oder  andere  entsprechende  Vorrichtungen  haben.  Ich  weiß  nun  keine 
andere  Thierform  als  die  verschiedenen  Affenarten:  denn  die  Känguruhs  und  die 
ähnlichen  fast  nur  mit  den  hinteren  Extremitäten  sitzenden  und  springenden  Thiere 
tragen  mehrfache  Junge  und  theilweise  zugleich  nur  bis  zu  geringerer  Entwicklung, 
so  dass  sie  die  Kopflage  bei  der  Geburt  gar  nicht  nöthig  haben.  Bei  den  men- 
schenähnlichen Affen  sind  die  Verhältnisse  schon  ganz  die  gleichen  wie  beim 
Menschen,  wie  Sie  aus  den  Abbildungen  von  Selenka  ersehen  wollen.  Bei  ihnen 
ist  also  die  Probe  nicht  zu  machen.  Es  fragt  sich  nun,  wie  sich  die  Verhältnisse 
bei  den  niederen  Affenarten,  immer  weiter  zurück,  gestalten,  und  da  ich  gar  keine 
Gelegenheit  habe,  bei  ihnen  Beobachtungen  zu  machen,  so  bitte  ich  die  versam- 
melten und  auch  die  nicht  anwesenden  Herren  Zoologen  und  andere  Herren,  welche 
Gelegenheit  haben,  bei  allen  im  schwangeren  Zustand  getödteten  oder  gestorbenen 
Affenweibchen  aller,  und  besonders  auch  der  niederen  Arten,  nicht  einfach  die 
Sektion  zu  machen  und  sie  einfach  zu  beschreiben,  sondern  den  Uterus  mit  Inhalt 
möglichst  in  situ  zu  härten  und  nach  exakten  Durchschnitten  genaue  Abbildungen 
zu  geben,  wie  dies  Selenka  gethanhat.  Es  wird  sich  dann  zeigen,  ob  die  Natur 
etwa  außer  dem  von  mir  geschilderten  Mechanismus  noch  weitere  Mittel  benutzt 
hat,  um  ihren  Zweck,  die  Kopflage  des  Jungen,  zu  erreichen,  und  welche.  Den 
Umstand,  dass  auch  die  Gesichtslage  des  Kindes  durch  die  Uterusform  und  die 
Bewegungen  des  Kindes  erzeugt  wird,  und  dass  dies  wahrscheinlich  auch  bei  den 
Affen  der  Fall  sein  wird,  besonders  bei  den  niederen  Arten,  will  ich  nur  nebenbei 
erwähnen. 

Schatz  (Rostock).  Ist  das  jetzige  deutsche  Hebammenwesen  ink 
Princip  beizubehalten? 

Eine  Vereinigung  der  Hebammenlehrer  Deutschlands  zur  gemeinsamen  Be- 
rathung  über  das  Hebammen wesen  überhaupt  und  über  die  Ausbildung  der  Heb- 
ammenschülerinnen   insbesondere   ist  durchaus  gerechtfertigt,   besonders  da  die 


Centralblatt  für  Gynftkologie.     No.  40.  110? 

Prineipien,  nach  denen  diese  Fragen  behandelt  werden,  nicht  einmal  in  Preußen 
überall  die  gleichen  sind,  yiel  weniger  durch  gans  DeutBchland.  Allerdings  habeiL 
die  Hebammenlehrer  als  solehe  auf  die  allgemeine  Ausgestaltung  des  Hebammen- 
wesens nur  wenig  oder  wenigstens  keinen  maßgebenden  Einfluss.  Die  von  ihnen 
in  ihrer  Gesammtheit  oder  großen  Mehrheit  ausgesprochenen  Meinungen  werden 
aber  doch  ihre  Wirkung  bei  den  maßgebenden  Behörden  nicht  verfehlen,  um  so* 
weniger,  als  alle  Hebammenlehrer  zugleich  auch  ausübende  Geburtshelfer  und  theil- 
weise  auch  Yorstftnde  von  Kliniken  sind,  also  auch  über  die  nöthige  Erfahrung  in 
der  allgemeinen  Praxis  verfügen.  Dass  die  Hebammenlehrer  über  die  Ausbildung^ 
der  Hebammensohülerinnen  die  kompetentesten  Beurtheiler  sind,  braucht  nicht 
hervorgehoben  zu  werden,  und  hier  wird  unsere  gegenseitige  Aussprache  sogar 
direkt  reife  Früchte  zeitigen. 

Wenn  unsere  Verhandlungen  aber  greifbare  Ergebnisse  haben  und  nicht  von 
vom  herein  durch  vielseitige  Missverst&ndnisse  schwierig  werden  und  resultatlos 
verlaufen  sollen,  so  müssen  wir  uns  zun&chst  auf  einen  gemeinschaftlichen  Stand- 
punkt stellen  und  uns  darüber  einigen,  ob  unser  Hebammenwesen  in  seiner  jetzigen 
Form  im  Allgemeinen  Überhaupt  zweckmäßig  und  beizubehalten  ist,  oder  ob  nicht 
schon  da  mindestens  tiefgreifende  Änderungen  nothwendig  sind,  wie  sie  ja  von  so 
verschiedenen  Seiten  für  nothwendig  gehalten  und  angestrebt  werden. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  unser  jetziges  Hebammenwesen  im  Allgemeinen 
beibehalten  werden  muss,  schon  desshalb,  weil  wir  etwas  Besseres  wenigstens  zu- 
nfiehst  nicht  haben  können.  Sachverständige  Beaufsichtigung  resp.  Hilfe  bei  der 
Geburt  kann  ein  Kulturvolk  durchaus  nicht  entbehren  wollen.  Dazu  überall  auch 
äritlich  voll  ausgebildete  Geburtshelfer  zu  benutzen  geht  bei  uns  nicht  an,  weil 
wir  dazu  nicht  wohlhabend  genug  sind.  Wir  müssten  dazu  eine  ungleich  größere 
Anzahl  von  Anten  haben,  und  der  Beistand  bei  den  Entbindungen  würde  dem 
Publikum  und  den  Behörden  eine  viel  zu  große  pekuniäre  Last  werden.  Es  würde 
auch  nicht  anders  werden,  wenn  man  weibliche  voll  ausgebildete  Ärzte  als  Ge- 
burtshelfer benützen  wollte.  Sie  würden  bei  gleichen  Leistungen  gleiche  Forde- 
rungen stellen,  würden  ihre  Praxis  nicht  auf  die  Geburtshilfe  beschränken  und 
würden  durch  große  Konkurrenz  die  Noth  des  ärztlichen  Standes  noch  vermehren. 
Schließlich  würden  die  weiblichen  wie  männlichen  Geburtshelfer,  wenn  sie  alle 
Geburten  leiten  sollten,  bald  wieder  eine  besondere  Hilfe,  geschulte  Wickelfrauen  etc., 
verlangen,  welche  sie  zur  Noth,  wenn  auch  zunächst  nur  kurz  —  später  auch 
länger!  —  vertreten  könnten,  und  dann  wären  wir  bald  auf  einem  viel  schlechteren 
Standpunkt  als  jetzt  und  würden  nach  einiger  Zeit  und  nach  einem  überflüssigen 
Umweg  zu  unserer  jetzigen  Einrichtung  zurückkehren. 

Geschulte,  nicht  ärztliche  Geburtshelferinnen  zu  schaffen,  etwa  so  wie  früher 
die  Chirurgen  2.  Klasse  gewöhnlich  auch  Geburtshelfer  waren,  würde  geburtshilf- 
lich sogar  einen  noch  größeren  Rückschritt  bedeuten ;  denn  die  Geburtshilfe  würde 
dann  fast  vollständig  wieder  den  Frauen  ausgeliefert  werden,  die  ja  doch  trotz 
jahrhundertelanger  Gelegenheit  für  den  Fortschritt  der  Geburtshilfe  nur  in  ein- 
zelnen Ausnahmen  etwas  geleistet  haben. 

Wenn  wir  aber  unser  jetziges  Hebammenwesen  im  Allgemeinen  beibehalten 
müssen,  so  muss  freilich  für  dasselbe  als  unbedingter  Grundsatz  dauernd  ein- 
geführt und  festgehalten  werden:  Principiell  gehört  die  Hilfe  bei  der 
Geburt  den  ärztlich  voll  ausgebildeten  Geburtshelfern  und  die 
Hebammen  sind  dabei  ihre  fachlich  geschulten  Gehilfinnen.  Nur 
wegen  der  physischen  und  pekuniären  Unmöglichkeit,  dass  diese 
Geburtshelfer  alle  Geburten  leiten,  überlassen  wir  die  normalen 
Geburten  bei  normalen  Gebärenden  diesen  Gehilfinnen  allein,  so 
weit  nicht  etwa  wohlhabende  Familien  die  Leitung  auch  der  normalen  Geburt 
durch  einen  Geburtshelfer  verlangen  und  besonders  bezahlen.  Dabei  ist  die  Praxis 
der  Hebammen  durchaus  nicht  eine  freie  wie  die  Praxis  der  frei  prakticirenden 
Ärzte,  sondern  die  Hebammen  sind  als  besonders  koncessionirte  Personen  auf  be- 
stimmte Leistungen  verpflichtet  und  beschränkt  und  werden  in  ihrer  Wirksamkeit 
beständig  von  den  beamteten  und  auch  den  nicht  beamteten  Ärzten  überwacht. 
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Umgekehrt  hat  der  Geburtshelfer,  wenn  er  die  Leitung  einer  Geburt  übemimmtf 
dasu  auoh  eine  geprüfte  Hebamme  als  Gehilfin  susuziehen,  wenn  er  nicht  alle 
Verpflichtungen  einer  Hebamme  dabei  YoUst&ndig  mit  übemehmeni  also  s.  B.  dauernd 
und  bis  2  Stunden  nach  der  Entbindung  bei  der  Gebärenden  zubringen  wüL  Die 
Vertretung  eines  Geburtshelfers  durch  eine  nicht  geburtshilflich  geschulte  Gehüfin, 
wie  etwa  eine  Wärterin  oder  Wickelfrau,  ist  unstatthaft  und  straffällig. 

Solche  Hebammen,  also  Gehilfinnen  der  (event.  auch  weiblichen)  Gebartshelfer, 
welche  normale  Fälle  selbständig  entbinden,  alle  Unregelmäßigkeiten  bei  den  Ge- 
burten alsbald  erkennen  und  dann,  wie  auch  zu  jeder  Entbindung  einer  kranken 
Frau  einen  Geburtshelfer  rufen  lassen  und  diesen  dann  bedienen  sollen»  können 
nur  aus  gutem  Material  gebildet  werden,  und  dies  ist  in  gnügender  Anzahl 
wirklich  schwer  zu  beschaffen.  Denn  geistig  und  körperlich  so  gut  beanlagte 
Mädchen  werden  von  den  Männern  in  jeder  Stellung  als  Frauen  sehr  gesucht.  Sie 
yerheirathen  sich  also  und  sind  dann  ordentlichen  Männern  als  Hausfrauen  oder 
Gehilfinnen  im  Geschäft  so  viel  werth,  dass  sie  nicht  daran  denken,  Hebammen  zu 
werden  oder  event.  zu  bleiben.  Manche  wären  zwar  im  Hause  nicht  so  nöthig. 
Aber  wenn  der  Mann  sie  irgend  gut  unterhalten  kann,  so  genießen  sie  meist  lieber 
ihr  angenehmes  Leben,  als  dass  sie  anderen  Frauen  dienen.  Viele  Männer  yer- 
bieten  letzteres  sogar.  Die  sitzen  gebliebenen  Mädchen  (auch  von  den  höheren 
Töchtern)  sind  nur  selten  gutes  Material,  und  Ton  den  jungen  Wittwen  und  den 
mit  kranken  oder  wirthschaftlich  verkommenen  Mäimem  verheiratheten  Frauen, 
welche  hauptsächlich  in  Frage  kommen,  ist  auch  nur  ein  Theil  körperlich  und 
geistig  noch  frisch  genug  und  überhaupt  fähig,  solchen  Anforderungen  zu  genügen. 
Die  Forderung  mancher  naiver,  besonders  »litterarischer«  Geburtshelfer,  die  Heb- 
ammen nur  aus  den  gebildeten  Ständen  zu  requiriren,  zeugt  von  ihrer  mangel- 
haften Erfahrung  oder  Beobachtungsgabe.  Eine  Hebamme  kann  ja  wohl  einmal 
ohne  Schaden  auch  höhere  Bildung  besitzen,  sie  braucht  aber  nicht  die  Bildung 
der  höheren  Töchterschulen,  sondern  nur  die  einer  guten  Bürgerschule.  Sie  braucht 
nicht  französisch  und  englisch  zu  entbinden,  sie  braucht  aber  natürlichen  Ver- 
stand, gute  Gemüthsbildung  und  gute  Arbeitslust  und  -kraft  Sie  muss  ein  ordent- 
licher »Scheuerteufel«  im  besten  Sinne  sein.  Unter  den  höheren  Töchtern  findet 
man  natürlich  auch  welche,  aber  nicht  viele,  und  diese  sind  dann  gewöhnlich  nicht 
gerade  die  sitzen  gebliebenen,  unglücklich  verheiratheten  oder  verwittweten.  Über- 
große Vorbildung  kann  beim  Hebammenberufe  auch  gar  nichts  nützen,  sondern 
kann  eher  wegen  zu  großer  Ansprüche  etc.  schaden.  Wir  brauchen  mehr  als  die 
Hälfte  der  Hebammen  für  die  einfacheren  ländlichen  Verhältnisse.  Für  die  Heb- 
ammenkunst selbst  bringt  doch  keine  Schülerin  etwas  mit  Sie  muss  von  Alien 
gleichmäßig  gelernt  werden  und  bei  guter  Beanlagung  lernt  nicht  selten  eine  Tage- 
löhnerfrau die  ganze  Hebammenkunst  besser  und  schneller  als  eine  höhere  Tochter. 
Diese  machen  allerdings  bei  der  Aufnahme  meist  mit  ihrem  Wissen  einen  besseren 
Eindruck.  Was  sie  aber  da  wissen,  das  ist  häufig  bereits  Alles,  was  de  über- 
haupt lernen  können.  Sie  lernen  sehr  schwer  etwas  zu.  Die  gute  Anlage  ist  also 
wichtiger  als  die  durchgemachte  Schule  und  die  gute  Anlage  findet  sieh  in  den 
mittleren  Ständen  wenigstens  eben  so  wie  in  den  höheren.  Wenn  wir  so  viel  dar- 
über zu  klagen  haben,  dass  wir  nicht  genug  gutes  Material  bekommen,  so  liegt 
der  Grund  nicht  nur  darin,  dass  wir  die  Tauglichen  nicht  bekommen,  sondern  eben 
so  darin,  dass  es  überhaupt  gar  nicht  so  übermäßig  viel  Taugliche  giebt 

Wenn  man  einwendet,  dass  es  doch  so  viel  Krankenschwestern  giebt,  so  ist 
zu  erwidern,  dass  alle  Schwestern  zusammen  doch  nicht  den  Bedarf  an  Hebammen 
decken  können.  Sie  wären  aber  auch  durchaus  nicht  alle  zu  Hebammen  geeignet 
und  die  tauglichen  ständen,  wenn  sie  sich  verheirathen,  auch  meist  nicht  einmal 
weiter  zur  Verfügung. 

Diese  letzten  Auseinandersetzungen  gehören  allerdings  eigentlich  schon  zu 
den  speciellen  Thematibus,  aber  doch  in  so  fern  auch  zu  meinen  einleitenden  allge* 
meinen,  als  wir  die  immer  wiederkehrende  Forderung  von  vorn  herein  zurück- 
weisen müssen,  die  Hebammen  müssten  aus  den  sogenannten  gebildeten  Ständen 
entnommen  werden.    Die  Hebammen  brauchen  von  formeller  Bildung  nur  den  mitt- 
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leren  Grad  in  besitzen,  müssen  aber  dafClr  eine  gute  Charakterbildung  und  gute 
geübte  Arbeitskraft  haben.  Aus  solchem  allerdings  immer  nooh  recht  schwierig 
zu  besehaffenden  Material  kann  man  in  6—9  Monaten  gute  Hebammen  ersiehen. 
Aber  auch  sie  müssen  in  ihrem  Berufe  immerwährend  unter  strenger,  desshalb  aber 
durchaus  nicht  unfreundlicher  Aufsicht  nicht  nur  der  beamteten,  sondern  auch 
(durch  deren  Vermittlung)  aller  Ante  stehen.  Diese  dauernde  gute  Beaufsichti- 
gung ist  eben  so  wichtig  wie  die  gute  erste  Ausbildung. 

Nach  einer  Richtung  kann  man  den  theilweise  recht  ungerechtfertigten  yielen 
Wünschen  der  Hebanmien  ohne  Weiteres  und  unbedenklich  entgegenkommen,  d.  i. 
besüglich  des  Namens.  Der  Ausdruck  »Amme«  wird  immer  mehr  nur  für  die 
Nähramme  angewendet  und  hat,  weil  diese  ein  Kind  bekommen  hat  und  doch 
meist  nicht  yerheirathet  ist,  einen  gewissen  Beigeschmack  von  Immoralität  Man 
wird  also  einen  anderen  Namen  wählen.  loh  schlage  den  Namen  >  Hebefrau «  Yor. 
Einfach  »Schwester«  su  sagen,  geht  wegen  der  leichten  Verwechslung  mit  der 
Krankenschwester  nicht  an,  und  gegenüber  »Hebeschwester«  ist  »Hebefrau«  Yor- 
luaiehen,  weil  su  diesem  Geschäft  die  meist  unverheirathete  »Schwester«  weniger 
gut  passt  als  die  meist  yerheirathete  »Frau«. 

Winternits  (Tübingen).    Das  Bad  als  Infektionsquelle. 

Da  es  troti  antiseptischer  und  aseptischer  Leitung  der  Geburt,  trots  der  yer- 
sehiedenen  prophylaktischen  Maßnahmen,  wie  Scheidenausspülungen,  Untersuchen 
mit  Gunmdhandsehuhen,  immer  nooh  nicht  gelungen  ist,  die  Morbidität  im  Wochen- 
bette in  der  erwünschten  und  gehofften  Weise  lu  vermindern,  so  lag  es  nahe, 
außer  der  wohl  häufigsten  Art  der  Keimübertragung  durch  die  Hände  und  In- 
strumente, auch  nach  anderen  InfektionsmögUchkeiten  au  suchen,  durch  welche 
die  Temperatursteigerangen  im  Wochenbette  ihre  Erklärung  finden  sollten.  Als 
solche  wurde  Yon  Ycrschiedener  Seite  im  Verlaufe  der  letzten  Zeit  das  Badewasser 
beschuldigt.  Stich  er  und  Stroganoff  nehmen  auf  Grund  experimenteller 
Untersuchungen  an,  dass  das  Badewasser  in  die  Seheide  Yon  Schwangeren  und 
Kreißenden  eindringt  und  dass  hierdurch  eine  weitere  Quelle  der  Infektion  ge- 
schaffen werde.  Aus  diesem  Grunde  sah  sich  Stroganoff  veranlasst,  die  Wannen- 
bäder durch  Abwaschungen  lu  ersetsen,  und  glaubt  durch  diese  Maßnahme  die 
Erkrankungen  um  7,4X  vermindert  su  haben.  In  Anbetracht  der  Gefahr  einer 
eventuellen  Infektion  durch  das  Badewasser  empfiehlt  Küstner  dem  Wasser  ein 
wirksames  Antisepticum  aususetsen  oder  während  des  Bades  die  Vagina  durch 
Einführen  eines  antiseptisch  imprägnirten  Tampons  gegen  die  Invasion  von  Keimen 
lu  Bohütsen. 

Es  erscheint  allerdings  a  priori  nicht  unmöglich  lu  sein,  dass  besonders  bei 
Mehrgebärenden  mit  weitem,  klaffendem  Introitus  während  des  Badens  Wasser  in 
die  Scheide  eindringt,  jedoch  dürfen  wir  uns  beim  Versuche  der  Beantwortung 
dieser  Frage  mit  Hypothesen  nicht  begnügen  und  ich  habe  daher  entsprechende 
Experimente  angestellt,  deren  Resultate  lur  Lösung  dieser  noch  schwebenden 
Frage  einen  Beitrag  liefern  sollen. 

Es  giebt  hauptsächlich  2  Methoden,  um  die  Möglichkeit  des  Eindringens  von 
Badewasser  in  die  Scheide  sa  prüfen,  nämlich  eine  chemische  und  eine  bakterio- 
logische. Die  erstere  besteht  darin,  dass  man  dem  Badewasser  chemische,  für 
den  Organismus  unschädliche  Substansen  zusetzt,  welche  nach  Eindringen  des 
Badewassers  in  die  Vagina  im  Scheidensekret  wieder  nachgewiesen  werden  können. 
Diesen  Weg  hat  Stroganoff  eingeschlagen. 

Die  zweite,  bakteriologische  Methode  hat  Stich  er  angewandt,  indem  er  das 
Bade  Wasser  mit  einem  für  gewöhnlieh  im  Scheiden  sekret  nicht  vorkommenden, 
gut  eharakterisirten  Keim,  den  B.  prodigiosus,  inficirte,  den  er  nach  dem  Bade 
aus  dem  Vaginalsekret  heraussuchten  konnte,  woraus  er  den  Schluss  sieht,  dass 
in  die  Vagina  und  zwar  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  die  im  Bade  befindlichen 
Keime  hineingelangen  können. 

Die  bakteriologische  Methode  habe  ich  nicht  angewandt,  sondern  habe  es 
Torgezogen,  die  von  Stroganoff  ausgeführten  Versuche  zu  wiederholen  und 
weiter  auszudehnen. 

40** 
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Znniehft  warde  das  EiDdringen  des  BadewaMen  daduieh  naehiaweiten  Tcr- 
gaoht,  data  dem  Bade  eine  entspreehende  Menge  Katiamaulfit  in  der  Form  Ton 
Sehwefelleber  sugeaetst  wurde,  während  in  die  Seheide  der  Sehwangeren  ein  mit 
Terdflnntem  Bleieeaig  getränkter  Tampon  eingelegt  wurde.  Außerdem  wurden  die 
Veranehe  in  der  Weise  angestellt,  daas  das  Badewaaser  mit  Stirkekleiater  Tersetit 
wurde,  während  in  die  Scheide  ein  mit  Jodjodkaliumlösnng  getränkter  Tampon 
kam.  Im  ersten  Falle  hätte  der  Tampon  durch  die  Bildung  Ton  Bleisolfit  aehwan, 
im  iweiten  durch  das  Auftreten  von  Jodstärke  blau  gefärbt  werden  müssen. 

Da  sieh  bei  den  KontrollTersuchen  diese  Mittel  als  nieht  sweekmäßig  er- 
wiesen, so  habe  ich  suerst  die  Ton  Stroganoff  ausgeführten  Experimente  in 
größerer  Antahl  nachgeprüft.  Stroganoff  setite  einem  Vollbade  30  g  JodksE 
SU.  Nachdem  die  Schwangere  Vs  Stunde  lang  gebadet  hatte,  wurde  Sekret  ent- 
nommen. Vermischte  Stroganoff  dieses  Sekret  mit  Stärkekleister,  so  trat  naek 
Zusats  von  einem  Tropfen  rauchender  Salpetersäure  eine  Blaufärbung  ein. 

In  keinem  der  Ton  uns  genau  nach  dieser  Methode  ausgeführten  Versuche  ist 
es  gelungen,  diese  Reaktion  naohiuweisen ,  auch  nicht  bei  Mehrgebärenden  mit 
sehr  weitem  Introitus  und  Inversion  der  beiden  Scheiden  wände. 

Dieses  negatiTC  Resultat  darf  aber  nieht  Wunder  nehmen,  da  schon  bei  den 
KontrollTersuchen ,  d.  h.  wenn  einer  Probe  des  Badewassers  Seheidenaekret  lu- 
gesetst  wurde,  eine  kaum  nachweisbare,  bald  wieder  Tcrschwindende ,  ja  in  den 
meisten  Fällen  gar  keine  Reaktion  eintrat,  während  beim  Badewasser  allein  mne 
deutliche  Blaufärbung  sich  leigte. 

In  mehreren  Fällen  wurde  die  Scheide  Ton  Schwangeren  mit  dem  jodkali- 
haltigen  Badewasser  ausgespült;  auch  bei  diesen  mit  einem  ausgeglühten  Platin- 
löffel aus  der  Scheide  entnommenen  Proben  trat  nach  Zusats  Ton  Stärke  und 
Salpetersäure  eine  Reaktion  nicht  ein.  Das  Ausbleiben  der  Reaktion  beruht 
darauf,  dass  das  Jod,  welches  durch  die  in  der  rauchenden  Salpetersäure  enthaltene 
salpetrige  Säure  frei  wird,  von  dem  Scheidensekret  sofort  gebunden  wird  und  in 
Folge  dessen  mit  der  Stärke  nicht  zur  blauen  Jodstärke  zusammentreten  kann.  — 
Es  eignet  sich  daher  das  Jodkalium  nicht  dazu,  um  bei  diesen  Versuchen  Tcr- 
wendet  zu  werden. 

Im  Hinblick  auf  diese  negativen  Ergebnisse  smd  mir  daher  die  positiven 
Resultate  Ton  Stroganoff  nicht  Terständlich. 

Ein  anderer,  meiner  Ansicht  nach  beweisender  Versuch  wurde  in  der  Weise 
angestellt,  dass  ich  dem  Badewasser  so  Tiel  Eosin  zusetzte,  bis  die  Haut  stark 
geröthet  wurde.  Nachdem  die  Schwangere  Vi  Stunde  lang  in  dem  Eosinwasser 
zugebracht  hatte  und  die  Haut  der  gansen  Körperoberfläehe  hochroth  war,  wurde 
aus  der  Scheide  unter  entsprechenden  Vorsichtsmaßregeln  Sekret  entnommen  und 
dieses  makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht.  Während  die  KontroUunter- 
Buchungen  positiv  ausfielen,  konnte  die  gefärbte  Flüssigkeit  oder  eine  Röthung 
des  Sekretes  in  der  Scheide  nicht  nachfirewiesen  werden,  die  sicher  hätte  eintreten 
müssen,  wenn  das  Badewasser  mit  dem  Sekret  in  Berührung  gekommen  wäre.  Ein 
Fall  dieser  Versuchsreihe  war  von  besonderem  Interesse  und  dieser  dürfte  als  be- 
weisend dafür  angesehen  werden,  dass  das  Badewasser  nicht  in  die  Scheide  ein- 
dringt. Es  handelte  sich  um  eine  Fünftgebärende  mit  klaffendem  Introitus  und 
Inversion  der  beiden  Scheiden  wände.  Die  sichtbare  Schleimhaut  war  roth  gefärbt 
bis  an  die  Stelle,  wo  die  Soheidenwände  an  einander  liegen,  dort  hörte  die  Roth- 
f&rbung  in  einer  wie  mit  einem  Lineal  gesogenen  Linie  auf,  was  nach  Entfaltung 
der  Seheide  leicht  festgestellt  werden  konnte. 

Weitere  Versuche  machte  ich  mit  der  von  Haegler  bei  seinen  Hände* 
desinfektionsversuchen  angewandten  Tusche.  Diese  erschien  mir  um  so  geeigneter, 
als  durch  die  feinen  corpusculären  Elemente  die  Bakterien  substituirt  werden. 
Das  Badewasser  wurde  mit  so  viel  chinesischer  Tusche  vermengt,  dass  dasselbe 
tiefschwarz  aussah.  Nachdem  die  Schwangere  V4  Stunde  lang  gebadet  hatte, 
wurden  mehrere  Proben  Scheidensekret  mit  einem  ausj^eglühten  Platinlöffel  ent- 
nommen, auf  einem  Objektträger  ausgebreitet  und  mikroskopisch  untersucht.  Auch 
diese  Untersuchungen  ergaben  ein  negatives  Resultat 
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Sehr  gut  eignet  sieh  lu  dieeen  Versuehen  das  Lithium,  weil  ee  mit  Hilfe  des 
Spektroskops  leioht  naohgewiesen  werden  kann.  Es  wurden  einem  VoUbade 
20 — 25  g  Lithium  earbonioum  lugesetit,  naehdem  dasselbe  in  konoentrirter  Essig- 
sfture  aufgelöst  worden  war.  Wenn  auoh  nur  Spuren  des  lithiumhaltigen  Bade- 
wassers in  die  Scheide  eingedrungen  wären,  so  hätten  diese  mit  dem  Spektroskop 
gefunden  werden  mQssen.  Während  minimale  mit  dem  Seheidensekret  yermiaohte 
Mengen  des  lithiumhaltigen  Badewassers  naeh  Verdampfen  und  Verasehen  auf 
dem  Platinlöffel  den  charakteristischen  Lithiumstreifen  leigten,  konnte  in  keinem 
Falle  weder  bei  Erst-  noeh  bei  Mehrgebärenden  naeh  dem  Bade  ein  positives  Re- 
sultat ersielt  werden. 

Wenn  auoh  durch  die  erwähnten  Versuche  ein  Eindringen  des  Badewassers  in 
die  Scheide  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  so  mflssen  trotsdem  beim  Baden 
▼on  Kreißenden  bestimmte  hygienische  Maßregeln  beachtet  werden,  um  das  Bad 
als  Infektionsquelle  ausschalten  lu  können.  Dieselben  Anforderungen,  die  wir  bei 
der  Leitung  der  Geburt  an  die  Desinfektion  der  Hände  und  Instrumente  stellen, 
▼erlangen  wir  auch  beim  Baden  der  Kreißenden,  da  dasselbe  als  ein  Theil  der 
Vorbereitung  fQr  die  Geburt  angesehen  werden  muss.  Diese  Forderung  können 
wir  erfüllen,  denn  man  ist  im  Stande,  eine  passende  Badewanne  so  yoriubereiten, 
dass  sie  auch  im  bakteriologisohen  Sinne  als  rein  beseichnet  werden  kann.  Auch 
nach  dieser  Richtung  hin  habe  ich  ausgedehnte  Versuche  angestellt,  um  die  Frage 
möglichst  SU  erschöpfen. 

Wurde  eine  Kupferbadewanne  gründlich  gereinigt  und  im  Anschlüsse  an  die 
grobe  mechanische  Reinigung  mit  Spiritus  ausgerieben  und  wurden  alsdann  die 
Spiritusreste  durch  fließendes  Wasser  möglichst  entfernt,  so  leigte  die  bakterio- 
logische Untersuchung,  dass  die  leere  Badewanne  in  den  meisten  Versuchen  steril 
war.  Das  Badewasser  war  ebenfalls  in  yielen  Fällen  merkwürdigerweise  voll- 
kommen  steril,  obgleich  das  kalte  Wasser  einen  geringen  Keimgehalt  seigte.  Das 
der  Heiß  Wasserleitung  entnommene  Wasser  war  immer  steriL  Nach  jedem  Bade 
dagegen  sind  in  den  mit  Badewasser  geimpften  Platten  eine  große  Ansahl  ver- 
schiedenartiger Keime  gewachsen,  auch  wenn  ein  und  dieselbe  Schwangere  8  Tage 
hindurch  täglich  oder  sogar  2mal  täglich  gebadet  wurde. 

Da  durch  die  Kreißende  selbst  das  vorher  keimfreie  Badewasser  mit  Bakterien 
Terunreinigt  wird  und  da  diese  Keime  mit  den  äußeren  Genitalien  in  Berührung 
kommen,  so  empfiehlt  es  sich  doch,  bei  Kreißenden  nach  jedem  Bade  die  äußeren 
Genitalien  lu  desinficiren,  denn  das  Bad  allein  genügt  für  die  aseptische  Vor- 
bereitung nicht.  —  Aus  demselben  Grunde  muss  vor  und  nach  jedem  Bade  die 
Wanne  gereinigt  und  desinficirt  werden,  was  sehr  schnell  und  genügend  sicher 
durch  Ausreiben  mit  Spiritus  geschehen  kann.  Um  keine  Vorsichtsmaßregel  außer 
Acht  XU  lassen  und  um  das  Bad  auch  fernerhin  als  eine  sehr  iweekmäßige  Rei- 
nigungsart beibehalten  su  können »  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  dasselbe 
Bad  immer  nur  einmal  benutst  wird. 

Diese  Vorsichtsmaßregel  ist  besonders  dann  lu  empfehlen,  wenn  es  sieh  um 
Kreißende  mit  eiternden  Wunden  handelt. 

Die  Resultate,  welche  sich  auf  Grund  der  oben  näher  ausgeführten  Unter- 
suchungen ergeben,  möchte  ich  in  folgende  Sätse  lusammenfassen : 

1)  Das  Eindringen  des  Badewassers  in  die  Scheide  konnte  nicht  nachgewiesen 
werden. 

2)  Da  beim  Baden  sehr  viele  Keime  vom  Körper  abgegeben  werden  und  ins 
Badewasser  gelangen,  so  ist  es  rathsam,  nur  solche  Wannen  lu  benutien,  die  gut 
gereinigt  und  desinficirt  werden  können.  Hiersu  eignen  sich  am  besten  Kupfer- 
badewannen, welche  vor  dem  Gebrauche  mit  Spiritus  ausgerieben  werden. 

3)  Ein  Bad  soll  nur  einmal,  auch  für  dieselbe  Kreißende,  benutst  werden. 

4)  Nach  jedem  Bade  sollen,  besonders  vor  der  inneren  Untersuchung,  die 
äußeren  Genitalien  desinficirt  werden. 

5)  Werden  diese  Vorsichtsmaßregeln  eingehalten,  so  ist  das  Bad  nicht  als  In- 
fektionsquelle lu  fürchten.    Wir  wollen  daher  das  Baden  unter  den  Vorbereitungen 
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fOr  die  Geburt  und  su  therapeutischen  Zweoken  wfthrend  der  Geburt  nieht  ver- 
miseen. 

Winterniti  (Tübingen)  demonstrirt  das  Präparat  eines  carcinomatösen  Uterus 
sammt  dem  ausgedehnt  erkrankten  und  bei  der  Operation  mitentfemten  linken 
Parametrium.  Es  handelte  sieh  um  eine  56jährige  Frau,  welche  Ton  Herrn  Prof 
Döderlein  nach  der  Wert  heimischen  Methode  operirt  wurde.  Beim  Frei- 
präpariren  des  linken  Ureters  seigte  es  sich,  dass  derselbe  mitten  durch  das  ear- 
cinomatös  infiltrirte  Parametrium  hindurch  verlief.  Der  Ureter  wurde  absiehtlieh 
durchschnitten,  um  das  Parametrium  möglichst  radikal  entfernen  lu  können.  Die 
linke  Niere  wurde  herausgenommen.  An  der  Theilungsstelle  der  Aorta  waren 
2  Drüsen  von  Bohnengröße  nachweisbar,  welche  exstirpirt  und  später  in  Serien- 
schnitte serlegt  wurden.  Eine  derselben  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  carcinomatös.  (Die  mikroskopischen  Präparate  der  Drüse  und 
des  Portioearcinoms  werden  demonstrirt)  Pat.  ist  Ton  der  Operation  genesen.  — 
In  den  anderen  Ton  Prof.  Döderlein  nach  Wertheim  operirten  Fällen  von 
Carcinom  waren  die  Drüsen  nicht  carcinomatös. 

W.  Thorn:  Die  praktische  Bedeutung  der  Laktationsatrophie. 

Alle  Stillenden,  robuste,  wie  schwächliche,  welche  längere  Zeit  während  der 
Laktation  amenorrhoisch  sind,  weisen  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von 
Uterusatrophie  auf. 

Diese  Laktationsatrophie  ist  in  reinen  Fällen  auf  das  Corpus  uteri  beschränkt, 
heilt  stets  spontan,  spätestens  etwa  6  Wochen  nach  dem  Absetsen  aus  und  trägt 
durchaus  einen  physiologischen  Charakter.  Die  Form  der  Atrophie,  ob  exoentri- 
sche  oder  koncentrische,  ist  abhängig  von  der  WiderstandsftJiigkeit  und  der  Lebens- 
weise der  Stillenden,  von  der  Stärke  der  Milchausscheidung  und  yon  der  Dauer 
des  Stillens. 

Ihren  höchsten  Grad  erreicht  die  Atrophie  in  der  Kegel  bereits  gegen  den 
4.  Laktationsmonat,  wo  die  Milohaussoheidung  am  stärksten  su  sein  pflegt;  gegen 
den  8.  Monat,  mit  der  stärkeren  Abnahme  der  Milchsekretion,  beginnt  im  All- 
gemeinen die  Regeneration  des  Uterus,  die  mit  dem  Auftreten  der  ersten  Men- 
struation gewöhnlich  beendet  ist.  Ausnahmen  —  Auftreten  der  Menstruation  Tor 
▼ollendeter  Reparation  und  Regeneration  und  Konception  yor  Auftreten  der  Men- 
struation —  konmien  nicht  selten  Tor. 

Bei  wenig  widerstandsfähigen,  unter  schlechten  Verhältnissen  lebenden  Stillen- 
den, bei  Excessen  im  Stillen,  sei  es  durch  übermäßig  langes  Stillen  oder  über- 
mäßige nicht  durch  Überernährung  kompensirte  Milchabgabe,  bei  interkurrenten 
akuten  und  chronischen  konsumirenden  Erkrankungen  kann  die  Atrophie  auf  den 
übrigen  Genitalapparat,  seine  Umgebung,  ja  den  ganien  Körper  übergreifen.  So 
lange  Cervix  und  Oyarien  ihre  normale  Größe  bewahren  und  das  Ovarialparenehym 
keine  tiefgreifende  Zerstörung  erleidet,  ist  Garantie  gegeben,  dass  auch  diese 
weitergreifenden  Laktationsatrophien  nach  dem  Absetsen  ausheilen. 

Die  schwereren  Formen  der  Laktationsatrophie  sind  nicht  selten  von  Katarrhen, 
chronischen  Entsündungen  der  Portio  und  Lageveränderungen  der  Seheide  und  der 
Gebärmutter  begleitet,  die  auch  nach  dem  Absetsen  und  nach  der  Reparation  des 
Uterus  fortdauern  können.  So  spielt  in  der  Ätiologie  der  Retrodeyiationen  und 
des  Prolapses  die  Laktationsatrophie  eine  gewichtige  Rolle. 

Die  Amenorrhoe  während  der  Laktation  ist  das  Regulfire;  sie  ist  die  Folge 
der  Atrophie  des  Corpus  uteri,  nicht  etwa  der  fehlenden  Oyulation.  Die  regel- 
mäßige Menstruation  während  der  Laktation  ist  das  Zeichen  eines  besonders 
günstigen  Emährungssustandes.  Blutungen  aus  einem  laktationsatrophischen  Uterus 
kommen  im  Allgemeinen  nur  bei  erkrankten  Oyarien  oder  Infektions-  und  All- 
gemeinerkrankungen mit  hämorrhagischer  Diathese  yor. 

Die  reine  Laktationsatrophie,  also  die  Atrophie  des  Corpus  uteri,  wird  dnrek 
das  Uteruskontraktionen  auslösende  Saugen  an  den  Wanen  eingeleitet  und  durch 
den  aus  der  MUohsekretion  resultirenden  Verlust  an  Nahrungsmaterial  unteratütit 


Centralblatt  für  Gynfikologie.     No.  40.  1 1 09 

und  TergrOßert.  Bei  den  duroh  Erkrankungen  irgend  welcher  Art  komplioirten 
LoktationBatrophien  ist  der  kontumirende  Einfluss  dieser  Komplikationen  ebenfalls 
Ton  wesentlicher  urs&chlicher  Bedeutung,  sumal  für  das  Vorsehreiten  der  Atrophie 
auf  die  Umgebung.  Bei  den  Laktationsatrophien  gehen  allem  Anschein  nach 
Muskelfasern  nicht  zu  Gründe,  sie  werden  nur  verkürzt;  auch  die  stark  atrophi- 
rende  Mucosa  bewahrt  ihre  charakteristischen  Elemente.  Darauf  und  auf  der 
Unversehrtheit  der  Ovarien  beruht  die  Möglichkeit  der  völligen  Regeneration  des 
Uterus. 

Die  reine  Laktationsatrophie,  mag  sie  noch  so  hochgradig  sein,  ist  ein  vorüber- 
gehender physiologischer  Vorgang,  der  keiner  Therapie  bedarf  und  an  sich  niemals 
das  Absetzen  des  Kindes  gebietet.  Das  gilt  auch  für  die  schwereren  und  kom- 
plicirten  Laktationsatrophien,  so  lange  Cervix  und  Ovarien  intakt  bleiben;  die 
Therapie  hat  auf  eine  Hebung  des  allgemeinen  Ern&hrungszustandes  und  Heilung 
der  komplicirenden  Erkrankungen  zu  zielen ;  gelingt  das  nicht  oder  handelt  es  sich 
um  Erkrankungen,  die  dem  Kinde  Gefahr  bringen  können,  oder  deren  Prognose 
zweifelhaft  ist,  so  ist  das  Absetzen  geboten. 

Excesse  im  Stillen  sind  zu  verhindern.  Allerhöchstens  darf  ein  Jahr  gestillt 
werden  I  unter  der  Bedingung,  dass  der  N&hrverlust  durch  entsprechende  Über- 
ernährung kompensirt  wird.  Mittelkr&ftige  amenorrhoisohe  Stillende  lässt  man  am 
besten  gegen  den  8.  Monat  absetzen,  wenn  nicht  dringende  Gründe  von  Seiten  des 
Kindes  (heiße  Jahreszeit,  Erkrankungen  etc.)  dagegen  sprechen  und  keine  Anzeichen 
vorliegen,  dass  Cervix  und  Ovarien  an  der  Atrophie  Theil  zu  nehmen  beginnen. 
Findet  man  bei  schwächlichen,  amenorrhoischen  Stillenden  Cervix  und  Ovarien 
ausgesprochen  atrophisch,  so  untersage  man  ohne  Weiteres  das  VTeiterstillen. 

Regeneriit  sich  der  laktationsatrophische  Uterus  innerhalb  6  Wochen  nach 
dem  Absetzen  nicht,  so  hat  neben  einer  allgemeinen  roborir enden  auch  eine  ge- 
eignete lokale  Therapie  einzusetzen. 

Die  fast  regelmäßige  Retrodeviation  des  laktationsatrophischen  Uterus  macht 
keine  selbständigen  Symptome  und  bedarf  keiner  Behandlung;  die  häufig  von 
Laktationsatrophischen  geäußerten  Kreuzschmersen ,  das  Drängen  nach  unten  etc. 
reaultiren  aus  dem  Saugen  und  der  Atrophie,  nicht  der  Deviation.  Pessare  ver- 
mehren leicht  die  Erschlaffung,  weil  sie  gewöhnlich  zu  groß  gewählt  werden. 
Auch  bei  den  nicht  seltenen  Senkungen  der  Vagina  suche  man  nach  Möglichkeit 
während  der  Laktation  die  Pessartherapie  zu  umgehen.  Diese  ist  im  Allgemeinen 
erst  nach  erfolgter  Regeneration  des  Uterus  und  nach  der  ersten  Menstrustion  am 
Platze,  so  fem  überhaupt  Indikationen  vorliegen. 

E.  Fraenkel  (Breslau):  Die  Appendicitis  in  ihren  Besiehungen  zu 
den  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane. 

1}  Die  durch  die  irrthümliche  Zurückführung  der  häufigen  peritonitischen 
Attacken  des  Weibes  ausschließlich  auf  Erkrankungen  des  Sexualapparates  ent- 
standene Annahme  einer  besonderen  Prädilektion  der  Appendicitis  für  das  männ- 
liche Geschlecht  ist  nicht  mehr  haltbar. 

2)  Die  Fortleitung  entzündlicher  Processe  vom  Coecum  und  Wurmfortsatz  zu 
den  weibliehen  Sexualorganen  und  auch  in  umgekehrter,  aufsteigender  Richtung 
erfolgt  a.  intraperitoneal  durch  die  Blut-  und  Lymphgef&ße  auf  dem  duroh  die 
Gefäßfalte  des  Lig.  Suspensorium  ovarii  (appendioulo-ovarieum)  gegebenen  Wege 
oder  durch  Kontakt  durch  Hinabreichen  des  bei  Frauen  oft  sehr  langen  Appendix 
bis  zu  den  Organen  des  kleinen  Beckens  oder  durch  Li-die- Höhe-gezogen- Werden 
der  letzteren  durch  infektiöse  Entzündungen;  b.  extraperitoneal  durch  das 
subseröse  Bindegewebe  in  dem  Lig.  appendiculo-ovarieum  oder  zwischen  den  Me- 
senterialplatten  des  Coecum  oder  endlich  bei  ganz  oder  theilweise  extraperitonealer 
Lagerung  des  Coecum  und  Appendix  durch  Verbreiterung  auf  das  Zel^ewebe  der 
Beckenschaufel  und  in  das  kleine  Becken  hinein. 

3]  Die  häufigste  Genitalkomplikation  der  Appendicitis  sind  entzündliehe  besw. 
eitrige  Processe  in  den  Adnexen,  und  zwar  meist  doppelseitig  oder,  wenn  ein- 
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seitig,  rechts  iitiend.  Nur  gani  auinahmeweise  reieht  der  abnorm  lange  Appendix 
bis  in  die  lioke  Beekenseite  hinüber.  Die  auffallende  Freqnens  der  Komplikation 
von  Appendieitis  mit  Stieltorsion  Ton  Ovarial-  und  Parovarialeysten  lisst  sich 
dureh  die  bei  der  Perityphlitis  Terst&rkte  Wirkung  der  Bauchpresse  und  Tennehrte 
Peristaltik  erklftren. 

4)  Wegen  der  Seltenheit  der  einseitigen  Adnezitis  muss,  besondert  bei  reefats- 
seitigem  Sita  derselben  und  bei  gleichseitig  yorhandener  Appendieitis  ein  Kausal- 
Tcrh&ltnis  swisohen  beiden  angenommen  werden;  eben  so  in  Fällen  rechtsseitiger 
Pyosalpinx  oder  sog.  > idiopathischer«  Parametritis  bei  kindlichen  oder  jungfrfio- 
liohen  Individuen,  die  kein  Zeichen  Ton  Gonorrhoe  oder  Tuberkulose  bieten  und 
früher  weder  an  Ventroraginitis,  noch  an  infektiöser  Kolpitis  gelitten  haben. 

5)  Der  Ton  Edebohls  behauptete  enge  Kausalnexus  swisohen  rechtsseitiger, 
Symptome  machenden  Wandemiere  und  chronischer  Appendieitis  einerseits,  so  wie 
Adnexitis  andererseits  kann  wenigstens  in  der  Ton  ihm  beanspruchten  Bedeutung 
nicht  anerkannt  werden.  Die  seiner  Beweisführung  zu  Grunde  liegende  palpa- 
torische  Bestimmung  des  normalen  Appendix  ist  nur  unter  ausnahmsweise  günstigen 
Bedingungen  möglich,  der  positive  Nachweis  des  krankhaft  yeränderten  Wurm- 
fortsatses  ist  iwar  von  hohem  diagnostischen  Werthe,  unterliegt  aber  mannigfachen 
Irrthümem.  Alle  diagnostischen  Schlüsse  und  statistischen  Berechnungen,  welche 
ausschließlich  auf  diesem  Palpationsbefande  beruhen,  sind  unsuTerlässig,  und  die 
so  gewonnene  hohe  Frequenssiffer  des  Zusammentreffens  von  Appendieitis  mit 
Symptome  Tcrursachender  rechter  Wandemiere  ist  für  das  ars&chtiche  Verhältnis 
beider  nicht  beweisend. 

6)  Wiederholte,  suweilen  fieberhafte  Anfälle  von  Schmers,  hauptsäehliek  im 
rechten  Hypogastrium,  kurs  Tor  oder  während  der  Menstraation,  ferner  unregel- 
mäßiger, meist  Tcrspäteter  Eintritt  derselben  mit  ungewöhnlich  starkem  Blutfluss 
bei  Individuen,  die  früher  ganz  oder  nahezu  normal  menstruirten,  neben  sonstigen 
gastrischen,  intestinalen  oder  nerrösen  Störangen  müssen  die  Aufmerksamkeit,  ab- 
gesehen von  den  anderen  bekannten  Ursachen  der  Dysmenorrhoe,  auch  auf  eine 
laryirte  Appendieitis  richten  und  können  nach  Erschöpfung  aller  anderen  Mittel 
die  Appendektomie  zur  Erwägung  bringen. 

7)  Grundsätzlich  soll  bei  jeder  an  Appendieitis  erkrankten  Frau  eine  fach- 
männische^ schonende,  aber  genaue  bimanuelle  Bauchdecken- Scheiden- Mastdarm- 
untersuchung (oder  bei  virginellen  Verhältnissen  nur  Bauchdeeken-Mastdarmunter- 
suchung)  —  wenn  nöthig  in  Narkose  und  Beokenhoehlagerung  oder  im  sehr  warmen 
Bade  —  zur  Vermeidung  diagnostischer  Irrthümer  vorgenommen  werden.  Um- 
gekehrt ist  aber  auch  bei  allen  anscheinend  rein  gynäkologischen  Erkrankungen 
die  Möglichkeit  einer  komplicirenden  Appendieitis  in  Erwägung  zu  ziehen. 

8)  Bei  jeder,  wegen  Erkrankung  der  weiblichen  Sexualorgane  und  insbesondere 
wegen  entzündlicher  oder  eitriger,  ein*  (rechts-)  oder  doppelseitiger  Adnexaffektion 
vorgenommenen  abdominalen  Köliotomie  soll  der  Wurmfortsatz,  wenn  möglieh, 
schonend  aufgesueht  und  —  wenn  erkrankt  —  mit  entfernt  werden.  Auch  ein 
sonst  scheinbar  gesunder,  nur  lose  adhärenter  Appendix  soll  resecirt  werden,  da 
die  einfache  Lösung  der  Adhäsionen  vor  Wiederkehr  derselben  und  der  dureh  sie 
verursachten  Beschwerden  nicht  schützt  und  außerdem  selbst  anscheinend  ober- 
flächliche Verwachsungen  tieferen  Strukturverhältnissen  der  Wand  entsprechen 
können. 

9)  Eben  so  muss,  so  weit  dazu  nicht  Trennung  schützender  Verwachsungen 
nöthig  ist,  bei  jeder  Laparotomie  Zwecks  Appendixentfemung  der  Zustand  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe  kontrollirt  bezw.  korrigirt  werden. 

10)  Bei  Verdacht  einer  Komplikation  von  Appendieitis  mit  entzündlich-eitrigen 
Adnexerkrankungen  ist  der  abdominale  Operationsweg  dem  vaginalen  vorzuziehen. 
Der  typische  (Sonnenburg'sche)  Flankensohnitt  genügt  bei  Komplikation  ndt 
ausschließlieh  rechtsseitiger  Adnexitis,  sonst  ist  der  Medianschnitt  vorzuziehen.  — 
Bei  sehr  tief  herabreiehenden  Douglasabscessen  empfiehlt  sich  deren  ErOfEnung 
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von  der  Vagina  oder  bei  kindlichen  oder  virginellen  Verhältnissen  vom  Mastdärme 
ans.  Findet  sieh  dann  noch  Über  dem  Beckeneingange  oder  auf  der  Beoken- 
sohaufel  ein  iweiter,  mit  dem  Douglas  nicht  kommunicirender  Abscess,  so  kann 
dieser  entweder  in  derselben  Sitsung  durch  abdominale  Köliotomie,  event.  mit  dem 
Appendix  selbst  und  mit  den  erkrankten  Oenitalorganen  oder  später  bei  neuen, 
Yom  Appendix  oder  den  Adnexen  ausgehenden  Störungen  im  freien  Intervall 
operirt  werden. 


Originalien. 

I. 
Beitrag  zur  Eklampsiefrage. 

Von 

K.  A.  Herzfeld  in  Wien. 

Es  ist  nahezu  ein  Wagnis,  nach  so  aasgezeichneten  Ausführungen 
über  die  bei  der  Eklampsie  gefundenen  pathologisch-anatomischen 
Befunde,  wie  sie  uns  Herr  Schmorl  vorgeführt  hat,  noch  zu 
demselben  Thema  das  Wort  zu  ergreifen.  Wenn  ich  es  dennoch 
thue,  so  geschieht  es  aus  dem  Grunde,  weil  im  Laufe  der  Debatte 
in  GieBen  wieder  der  Ausdruck  von  einer  toxischen  und  einer 
urämischen  Eklampsie  gefallen  ist,  und  weil  Herr  Strassmann 
pathologisch-anatomische  Befunde  erwähnte,  die  ich  in  meinem 
Buche  der  »praktischen  Geburtshilfe«  ausführlich  beschrieb.  Nach 
dem  ausgezeichneten  Referate  des  Herrn  Fehling,  in  welchem 
bestimmten  anatomischen  Veränderungen  im  uropoetischen  System 
eine  Einflussnahme  auf  die  Entstehung  der  Eklampsie  abgesprochen 
worden,  sah  ich  mich  veranlasst,  die  Sektionsprotokolle  der  Wiener 
Prosektur  einer  Einsicht  zu  unterziehen.  Durch  das  wohlwollende 
Entgegenkommen  des  Herrn  Hofrathes  Prof.  Weichselbaum,  dem 
ich  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  sage,  war  ich  nun  in  die 
Lage  versetzt,  die  Protokolle  der  in  den  letzten  10  Jahren  im  Wiener 
pathologischen  Institute  vollzogenen  Sektionen  —  es  sind  ihrer  mehr 
als  18  000  —  zu  durchmustern.  Ich  habe  nun  darunter  81  mal  Sektionen 
von  Eklamptischen  verzeichnet  gefunden.  Diese  81  Todesfälle  ent- 
sprechen 463  Fällen  von  Eklampsie,  die  in  der  gleichen  Beobachtungs- 
zeit  an  den  3  Wiener  Gebärkliniken  bei  einer  Geburtenanzahl  von 
mehr  als  96  000  beobachtet  wurden.  Ich  will  bezüglich  der  Zahl 
der  Eklampsiefälle  kein  Percentverhältnis  aufstellen,  weil  wir  da 
kein  richtiges  Bild  bekämen,  indem  ja  nicht  alle  Eklamptischen 
erst  in  der  Anstalt  an  Eklampsie  erkranken,  vielmehr  die  größte 
Anzahl  der  Eklampsiefälle  der  Klinik  als  bereits  im  Anfalle  befind- 
lich zuwächst.  Wohl  aber  müssen  wir  konstatiren,  dass  das  Mortali- 
tätspercent der  Eklampsie  ein  günstigeres  geworden  ist.  Denn,  als 
ich  noch  vor  11  Jahren  als  Assistent  Carl  v.  Braun 's  zum  Zwecke 
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der  Beantwortung  des  Löhlein^schen  Fragebogens  die  Eklampsie- 
Statistik  unserer  Klinik  zusammenstellte,  erhielt  ich  noch  ein  Mortali- 
tätspercent von  nahezu  25,  während  wir  jetzt  Mortalitätspercente 
von  20  und  darunter  finden.  In  unserer  Statistik  beträgt  die  Mor- 
talität jetzt  17,5)1^.  Wenn  wir  bei  unseren  Fällen  die  autochthon 
in  der  Anstalt  entstandenen  von  den  der  Anstalt  bereits  als  im  An- 
falle begriffen,  zugewachsenen  Fällen  scheiden  würden,  dann  erhielten 
wir  ein  noch  bedeutend  besseres  Mortalitätsverhältnis,  woraus,  wie 
ich  glaube,  der  Schluss  gestattet  ist,  dass  die  Prophylaxe  in  der  Be- 
handlung der  Eklampsie  viel  zu  leisten  vermag. 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  sich  in  den  von  uns  erwähnten  81  Sek- 
tionsfällen die  anatomischen  Verhältnisse  gestalten,  so  müssen  wir 
sagen,  dass  es  sich  im  Großen  und  Ganzen  um  ziemlich  typische 
Bilder  handelt,  die  nur  einzelne  bestimmte  Varianten  aufweisen. 
Gemeinsam  sind  allen  Fällen  Veränderungen  im  uropoetischen  Trakte; 
hierauf  kommen  in  den  meisten  Fällen  Himödem  zur  Beobach- 
tung, ferner  Veränderungen  des  Leberparenchyms,  der  Milz  und  des 
Herzmuskels,  in  zahlreichen  Fällen  der  Herzklappen.  Auffallend 
war  mir  des  Femeren  das  ganz  außerordentlich  häufige  Vorkommen 
von  mächtiger  Bildung  puerperaler  Osteophyten,  so  wie  —  aller- 
dings vielleicht  ganz  zufällig  —  das  Vorkommen  frühzeitiger  Synosto- 
sirung  der  Schädeldachknochen  zu  wiederholten  Malen  konstatirt 
wurde. 

Was  nun  die  Veränderungen  im  uropoetischen  Trakte  anbelangt, 
so  wurde  in  38  von  den  erwähnten  81  Sektionsfallen  chronische 
Nephritis  konstatirt  und  zwar  in  einem  solchen  Maße,  dass  wohl 
nicht  anzunehmen  ist,  dass  die  Nierenveränderungen  erst  während 
der  Schwangerschaft  oder  durch  dieselbe  entstanden  seien,  wenn 
auch  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass  vorher  bestandene  krank- 
hafte Processe  durch  das  Hinzutreten  der  Schwangerschaft  wesent- 
lich gesteigert  worden  wären.  In  25  Fällen  fand  sich  eine  paren- 
chymatöse Degeneration  der  Nierensubstanz,  Schwangerschaftsniere  etc. 
Dagegen  wurde  in  18  Fällen  eine  beiderseitige  XJreterenkompression 
nachgewiesen.  Ich  will  gegenüber  Herrn  Strassmann  und  dem 
Keferate  sofort  bemerken,  dass  ich  es  für  logischer  halte,  von  Ureteren- 
kompression  und  nicht  von  Ureterendilatation  zu  sprechen,  weil 
die  Ureterendilatation  uns  nur  von  einem  bei  einer  Sektion  gefundenen 
Zustande  der  Erweiterung  des  Ureters  spricht,  während  durch  den 
Ausdruck  Ureterenkompression  das  mechanische  Moment  der  Ätio- 
logie hervorgehoben  wird,  dem  ich  einige  Bedeutung  beimesse. 

Wir  finden  somit  in  22^  unserer  Eklampsie-Todesfälle  eine 
beiderseitige  Ureterenkompression  vor  —  eine  Verhältniszahl,  die  der 
von  Fehling  erwähnten  nahezu  gleichkommt  Diese  Ureterenkom- 
pression findet  sich  beiderseits  und  muss  doch  etwas  anders  auf- 
gefasst  werden  als  solche  Ureterendilatationen,  die  durch  Kompression 
des  Ureters  in  Folge  von  im  Becken  sich  entwickelnden  Tumoren, 
in    Folge   von    Carcinomerkrankung  oder  narbiger  Verlagerung  zu 
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Stande  kommen.  Derartige  Ureterenkompressionen  können  selbstver- 
ständlicherweise  eben  so  bei  Männern  wie  bei  Frauen  zu  Stande  kommen 
und  fuhren  nie  lur  Eklampsie,  sondern  in  hochgradigen  Fällen  zur 
Urämie.  Es  muss  sich  daher  in  unseren  Fällen  um  etwas  Anderes 
handeln,  wenn  wir  die  üreterenkompression  bei  Eklampsie  nicht 
wie  Herr  Fehling  als  ein  zufalliges  Vorkommnis  ansehen,  sondern 
als  einen,  bei  bestimmten  Eklampsiefällen  typischen  Befund. 

Als  ich  im  Jahre  1890  für  den  von  Herrn  Löhlein  an  die 
deutschen  Kliniken  ergangenen  Fragebogen  die  Eklampsiefälle  der 
Carl  Braun'schen  Klinik  zusammenstellte,  da  machte  mich  der  da- 
malige Professor  der  pathologischen  Anatomie  in  Wien,  Hans  Kund- 
rat, auf  den,  bestimmten  Fällen  eigenthümlichen  Befund  der  Üreteren- 
kompression aufmerksam,  und  ich  hatte  Gelegenheit,  unter  seiner 
Leitung  eine  ganze  Reibe  solcher  Fälle  beobachten  zu  können. 
Leider  war  es  durch  den  zu  früh  erfolgten  jähen  Tod  Kundrat's  dem- 
selben nicht  mehr  vergönnt,  seine  diesbezüglichen  anatomischen  Er- 
fahrungen ausführlich  publiciren  zu  können,  und  ich  habe  daher 
seine  Lehren  in  mein  Lehrbuch  der  »praktischen  Geburtshilfe«  auf- 
genommen. Eine  beiderseitige  Kompression  der  XJreteren  fand  sich 
nar  in  solchen  Eklampsiefällen,  wo  es  sich  um,  in  der  Eröffnungs- 
periode an  Eklampsie  erkrankte  Erstgebärende  handelte,  während 
weder  bei  an  Eklampsie  verstorbenen  Mehrgebärenden,  noch  aber 
bei  an  Eklampsie  verstorbenen  Erstgebärenden,  bei  denen  die  Eklam- 
psie entweder  schon  sehr  frühzeitig  in  der  Schwangerschaft  oder  erst 
post  partum  zum  Ausbruche  kam,  ein  ähnlicher  Befund  gesehen  wurde. 
Es  handelte  sich  immer  um  Erstgebärende,  bei  denen  der  erste 
eklamptische  Anfall  mit  dem  Beginne  der  Geburtsthätigkeit  zur 
Beobachtung  kam.  Man  findet  da  in  solchen  Fällen  die  Ureteren 
in  ihrem  Bauchantheile  dilatirt  bis  zu  Daumenbreite,  das  Nieren- 
becken außerordentlich  erweitert  und  den  Ureter  in  seinem  Über- 
gange vom  Bauchantheile  in  den  Beckenantheil  wie  abgeknickt  an 
jener  Stelle,  wo  der  Ureter  an  der  Theilungsstelle  der  Art.  iliaca 
communis  in  die  Iliaca  ext.  und  die  Iliaca  int.  über  die  Arterie 
hinweg  an  den  knöchernen  Beckenrand  gelangt.  Von  da  ab  in  seinem 
Beckenantheile  verläuft  der  Ureter  in  seiner  normalen  Gestalt.  Es 
kann  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  plötzlich  eingetretene 
Kompression  des  Ureters  handeln,  sondern  es  muss  ein  durch  längere 
Zeit  konstant  sich  steigernder  Druck  gegen  den  Ureter  ausgeübt 
worden  sein,  wie  man  daraus  erkennen  kann,  dass  die  Wandung 
des  dilatirten  Ureters  nicht,  wie  man  vermuthen  sollte,  auBerordent- 
lich  verdünnt,  sondern  im  Gegentheil  hypertrophisch  erscheint. 

Wieso  kommt  es  nun  zur  Kompression  des  Ureters?  Durch 
den  wachsenden  Uterus  und  den  im  Becken  stehenden  kindlichen 
Schädel  allein  kann  es  nur  in  einzelnen  bestimmten  Fällen  zur 
Kompression  des  Ureters  kommen. 

Das  hängt  mit  ganz  bestimmten  anatomischen  Thatsachen  zu- 
sammen.    Unter  normalen  Verhältnissen  theilt  sich  die  Aorta  ab- 
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dominalis  in  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbelköipeis  in  den  Tnrncas 
anonymus  dexter  et  sinister.  Der  Truncus  anonymus  zieht  nun  gegen 
die  Linea  innominata  des  Beckens  hin  und  theilt  sich  an  der  Sym- 
physis sacro-iliaca  in  die  Arteria  iliaca  externa  et  interna.  An  dieser 
Stelle  kreuzt  der  Ureter  an  der  Grenze  seines  Bauch-  und  Becken- 
antheiles  den  Arterienstamm,  gegen  den  Druck  des  wachsenden  Uterus 
und  des  kindlichen  Schädels  durch  die  Beckenbucht  geschätzt.  Wenn 
nun,  wie  dies  häufig  vorkommt,  die  Theilungsstelle  der  Aorta  wesent- 
lich höher  oben  oder  tiefer  unten  liegt,  dann  muss  der  Verlauf  der 
Arterienstämme  ein  anderer  sein.  Bei  hochliegender  Aorten theilong 
ist  der  Bifurkationswinkel  ein  sehr  spitzer,  bei  einer  sehr  tiefliegenden 
Theilung  ein  sehr  stumpfer.  In  beiden  Fällen  überbrückt  dann  der 
Truncus  anonymus  iliacus  die  Beckenbucht  und  drängt  den  Ureter 
weiter  nach  vom  und  setzt  ihn  so  dem  Drucke  des  das  Becken 
ausfüllenden  Uterus,  resp.  kindlichen  Schädels  viel  mehr  aus.  Dass 
von  diesem  Drucke  der  rechte  Ureter  mehr  betroffen  wird  als  der 
linke,  wie  ja  auch  bei  normalen  Verhältnissen  der  rechte  Ureter 
weniger  gegen  den  Druck  geschützt  ist  als  der  linke,  ist  eine  be- 
kannte und  klare  Thatsache,  und  es  wundert  mich,  dass  Herrn 
Strassmann  die  Ursache  hierfür  entgangen  ist,  die  darin  gelegen 
ist,  dass  auch  bei  normaler  Lagerung  der  Bifurkationsstelle  der  Aorta 
der  rechte  Truncus  anonymus  iliacus  etwas  weiter  nach  vom  ge- 
rückt erscheint  als  der  linksseitige,  entsprechend  dem,  dass  der  Stamm 
der  Aorta  abdominalis  nicht  median  an  der  vorderen  Seite  der 
Wirbelsäule  herunterzieht,  sondern  mehr  nach  links  gelagert  erscheint, 
da  die  mediane  Fläche  von  dem  Stamme  der  Vena  cava  ascendens 
eingenommen  wird.  Des  Femeren  kreuzt  der  rechte  Ureter  auch  nor- 
malerweise die  Arteria  iliaca  dextra  mehr  distalwärts  als  der 
linke  und  biegt  bei  der  Uberkreuzung  der  Arteria  scharfwinklig 
in  die  Beckenhöhle  ein,  während  der  linke  Ureter  mehr  gerade 
gestreckt  in  das  Becken  herabzieht. 

Wie  Kun  drat  nun  nachgewiesen  hat,  finden  sich  solche  Varianten 
in  der  Aortentheilung  stets  in  den  erwähnten  Fällen  von  Ureteren- 
kompression.  Es  schafft  also  diese  anatomische  Varietät  die  Prädis- 
position zur  Kompression  des  Ureters.  Es  kommt  aber  bloB  bei  Erst- 
gebärenden in  vorgerücktem  Stadium  der  Schwangerschaft  zur  Kom- 
pression, weil  erst  das  Eintreten  und  längere  Verharren  eines  das 
Becken  vollständig  ausfüllenden  harten  Kindestheiles  diese  Kom- 
pressionserscheinungen verursachen  kann.  Wie  wir  schon  erwähnt 
haben,  bedarf  es  eines  langandauemden  und  konstant  sich  steigern- 
den Druckes,  um  zu  einer  vollständigen  und  andauernden  Kompression 
des  Ureters  in  der  angedeuteten  Weise  zu  führen.  Dass  es  aber 
einer  besonderen  Prädisposition  durch  anatomische  Verhältnisse  be- 
darf, sehen  wir  daraus,  dass  gerade  bei  dem  engen  Becken,  resp. 
bei  den  häufigsten  Formen  desselben,  Ureterenkompressionen  nicht 
vorkommen,  wie  man  eigentlich  Vermuthen  sollte,  da  bei  den  ra- 
chitischen   Formen    des  engen  Beckens   durch  stäkere  Ausbildung 
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der  Beckenbuchten  der  Ureter  gegen  den  Druck  des  kindlichen 
Schädels  fast  noch  besser  geschützt  ist,  als  beim  normalen  Becken. 
Dagegen  Tirird  das  allgemein  gleichmäßig  verjüngte  Becken  —  bei 
vorhandener  Disposition  durch  hohe  oder  tiefe  Theilung  der  Aorta  — 
den  Ureter  viel  weniger  gegen  die  Kompression  schützen  können 
als  ein  normales  Becken.  Hat  nun  eine  Frau  mit  einer  tiefen  oder 
hohen  Theilung  der  Aorta  die  Eklampsie,  von  der  sie  bei  ihrer  1.  Geburt 
befallen  wurde,  überstanden,  dann  ist  es  nicht  nothwendig,  dass  sie 
bei  einer  nachfolgenden  Geburt  wieder  an  Eklampsie  erkranke,  so 
wie  es  bei  Nephritischen  der  Fall  ist,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  bei  einer  Zweit-  und  Mehrgebärenden  der  kindliche  Schädel 
nicht  für  so  lange  Zeit  im  Becken  verharrt,  als  es  nothwendig  ist, 
um  zu  jenen  Erscheinungen  zu  fuhren,  welche  wir  früher  beschrieben. 
Wir  würden  daher  nochmals  resumiren,  dass  in  solchen  Fällen, 
wo  Erstgebärende  von  Eklampsie  im  Eröffnungsstadium 
einer  zur  Reife  gediehenen  Schwangerschaft  befallen 
werden,  ganz  außerordentlich  häufig  Ureterenkompres- 
sionen  gefunden  werden,  welche  wir  wegen  des  Fehlens  anderer 
schwerer  Nieren-  und  Lebererscheinungen  als  für  diese  Fälle  wichtig 
ansehen  müssen. 

In  unseren  81  Sektionsfällen  waren  32  Fälle  verzeichnet  von 
Hepatitis  haemorrhagica ;  in  4  Fällen  war  gleichzeitig  eine  Ureteren- 
kompression  konstatirt  worden.  In  anderen  28  Fällen  fand  sich 
eine  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  und  der  Nieren  vor; 
hier  waren  gleichfalls  4  Fälle  komplicirt  mit  Ureterenkompression. 
In  21  Fällen  waren  Lebererscheinungen  überhaupt  nicht  —  makro- 
skopisch wenigstens  —  nachweisbar  und  war  bei  diesen  21  Fällen 
lOmal  Ureterenkompression  konstatirt  worden. 

Bezüglich  der  Nierenbefunde  fanden  wir  in  22,3))^  aller  Fälle, 
d.  h.  18mal,  eine  beiderseitige  Ureterenkompression,  in46,6)|^,  somit 
in  38  Fällen,  chronischen  Morbus  Brightii  mit  mehr  oder  weniger 
schweren  Veränderungen  des  Herzens  —  einmal  darunter  eine 
Nephritis  satumina  —  und  in  31,1^  der  Fälle,  d.  h.  25mal,  eine 
parenchymatöse  Dejgeneration  der  Nieren,  akute  Nephritis  etc.  vor. 

Aus  diesem  Überwiegen  der  Nierenbefunde,  so  wie  aus  dem 
typischen  Vorkommen  der  Ureterenkompression  bei  Erstgebärenden, 
bei  welchen  die  Eklampsie  während  der  Geburtsthätigkeit  zum  Auf- 
bruche kam,  möchte  ich  mir  nun  den  Schluss  erlauben,  dass  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Disposition  zum  Ausbruche  der 
Eklampsie  durch  Veränderungen  im  uropoetischen  Trakte  gegeben  ist. 
Eine  weitere  Stütze  dieser  Annahme  bilden  jene  Fälle,  wo  die 
Eklampsie  im  frühzeitigen  Stadium  der  Schwangerschaft  zum  Ausbruche 
kommt,  und  welche,  wie  wir  wissen,  prognostisch  am  ungünstigsten 
aufEufetssen  sind.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  fast  stets  um 
schwere  nephritische  Processe,  die  oft  genug  auch  schon  vor  Beginn 
der  Schwangerschaft  vorhanden  waren,  ein  Umstand,  der  für  die 
Prophylaxe  der  Eklampsie  von  großer  Bedeutung  ist    Trotz  dieser 
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Annahme  möchte  ich  abei  nicht  von  einei  urämischen  Eklampsie 
sprechen,  sondern  ich  möchte  glauben,  dass,  wenn  wir  zu  der  An- 
nahme hinneigen,  dass  die  Eklampsie  ein  Intoxikationsprocess  sei, 
wir  die  beiden  Theorien  ganz  gut  in  ein  System  yereinigen  können, 
d.  h.  nach  den  Ergebnissen  unserer  diesjährigen  Verhandlungen 
nehmen  wir  an  —  wenn  auch  die  Beweiskette  noch  nicht  völlig 
geschlossen  ist  — ,  dass  durch  Häufung  von  Produkten  im  mütter- 
lichen Blute,  wie  sie  der  kindliche  und  mütterliche  Stoffwechsel  im 
gegenseitigen  Austausche  liefert,  und  die  normalerweise  unschädlich 
gemacht  werden  und  zur  Ausscheidung  gelangen,  eine  Yergifltung 
des  mütterlichen  Organismus  zu  Stande  komme,  die  den  Ausbruch 
der  Eklampsie  verursache.  Nun  können  wir  uns  ganz  gut  vorstellen, 
dass  primär  vorhandene  schwere  Veränderungen  im  uropoetischen 
System  die  Ausscheidung  dieser  Produkte  schwer  beeinträchtigen 
und  dadurch  der  Überladung  des  mütterlichen  Blutes  mit  Toxinen 
Vorschub  leisten,  so  dass  schwere  Veränderungen  im  uropoetischen 
Trakte  eine  Prädisposition  der  Erkrankung  liefern.  Würde  diese 
Annahme  sich  bestätigen,  dann  würden  wir  sowohl  für  die  Prophy- 
laxe wie  für  die  Therapie,  die  in  einer  möglichst  raschen  und 
schonenden  Entbindung  ihr  Hauptprincip  findet,  wichtige  Finger- 
zeige erhalten.  Insbesondere  die  Annahme,  dass  bei  Erstgebärenden, 
welche  bereits  im  Eröffnungsstadium  an  Eklampsie  erkrankt  sind, 
Ureterenkompressionen  mit  nachfolgender  Anurie  sich  relativ  oft 
finden,  würde  zu  häufigerer  Vornahme  des  Kaiserschnittes,  der  in 
einem  solchen  Falle  die  rascheste  und  schonendste  Entbindungsart 
darstellt,  direkt  auffordern. 

IL 

Entgegnimg  auf  Entgegnung  Dr.  Ekstein's  in  d.  Bl. 

1901  No.  36  \ 

Von 

Privatdocent  Dr.  A.  Solowtj  in  Lemberg. 

Aus  den  Bemerkungen  Ekstein'szu  meinem  Aufsatz  im  Central- 
blatt für  Gynäkologie  1901  No.  33  ersehe  ich,  dass  Ekstein  den 
Zweck  meiner  Publikation  missverständlich  aufgefasst  hat.  Ekstein 
geht  sogar  so  weit,  die  selbstverständlichen  Vorzüge  einer  Ausräu- 
mung der  Gebärmutter  mit  Assistenz  formlich  vor  mir  in  Schutz 
zu  nehmen,  während  mir  nur  darum  zu  thun  war,  auf  eine  Methode 
der  instrumenteilen  Ausräumung  der  Gebärmutter  bei  Abortus, 
welche  auch  dort  einfach  und  sicher  ausgeführt  werden  kann,  wo 
keine  Assistenz  zu  beschafien  ist,  aufmerksam  zu  machen. 

Auch  mir  sind  die  Vortheile  einer  Ausräumung  der  Gebärmutter 
unter  Assistenz  nicht  fremd  und  ich  räume  die  Gebärmutter  in  der 


*•  Hiermit  ist  die  Diskassion  zu  Ende.    (Red.) 
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Regel  unter  Assistenz  aus,  bin  aber  nicht  immer  so  glücklich  wie 
Ekstein,  über  hinreichende  Assistenz  zu  verfügen.  Ekstein  glaubt 
indessen,  »dass  ein  Operateur  in  Bezug  auf  Assistenz  und  Beleuch- 
tung etc.  bei  einer  Abortusausräumung  niemals  in  Verlegenheit 
kommen  kann«. 

Es  giebt  aber  trotzdem  Fälle  in  der  Privatpraxis,  wo  es  an  Allem 
fehlt  und  dann  ist  es  gut,  eine  Methode  zu  besitzen,  die  den  Ge- 
burtshelfer in  den  Stand  setzt,  auch  ohne  jede  Assistenz  die  Gebär- 
mutter sicher  ausräumen  zu  können.  Nur  für  solche  ungünstige 
Fälle  wurde  mein  Verfahren  empfohlen,  wovon  die  Worte  (Central- 
blatt für  Gynäkologie  1901  No.  33.):  »Da  ärztliche  Assistenz  nicht 
überall  zu  beschaffen  ist  etc.«  zeugen. 

Ekstein  befindet  sich  auch  im  Irrthum,  wenn  er  glaubt,  dass 
ich  mit  meinem  modificirten  Bandl'schen  Speculum  die  Uterusaus- 
räumung vornehme.  Ganz  im  Gegentheil  dienen  solche  nur  zur  Be- 
handlung der  Endometritis,  während  zur  Ausräumung  der  Gebärmutter 
ein  Bandl'scher  Spiegel  größeren  Kalibers  ausdrücklich  meinerseits 
empfohlen  wurde.     Dies  zur  Bichtigstellung. 

Warum  aber  nach  Ekstein's  Ansicht:  »Das  von  Solowij  be- 
schriebene und  empfohlene  Vorgehen  bei  einer  Uterusausräumung 
eine  große  Gefährdung  der  Fat.  quoad  perforationem  uteri  in  erster 
Reihe  und  in  zweiter  Reihe  eine  bedeutende  Unsicherheit  in  Bezug 
auf  exakte  Entleerung  des  Uterus  involviren  sollte«,  ist  mir  nicht 
begreiflich.  Die  Gefahr  der  Perforation  der  Gebärmutter  begleitet 
bei  fester  Adhärenz  der  Placenta,  dünner  und  brüchiger  Wand  der 
Gebärmutter,  so  ziemlich  eine  jede  instrumentelle  Ausräumung 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  und  nur  Übung  und  vor  Allem  Vorsicht 
kann  vor  Unglücksfällen  schützen.  In  wie  fem  aber  der  Unterschied 
in  der  Gefahr  der  Perforation  so  groß  sein  sollte,  ob  man  Scheiden- 
linnen und  Platten,  oder  kurzen,  großen  Bandl'schen  Spiegel  be- 
nutzt, ist  mir  nicht  einleuchtend,  weil  die  Gebärmutter  hier  wie 
dort  fixirt  und  ihr  Scheidentheil  bis  zum  Scheideneingang  herunter- 
gezogen wird.  »Das  Schreckgespenst  der  Uterusperforation«  trifft 
also  mein  Verfahren  im  Besonderen  nicht  und  möge  eher  Denjenigen 
vorgehalten  werden,  welche  bei  Abortus  leider  noch  immer  den 
Uterus  curettiren! 

Ob  nun  meine  in  langjähriger  Übung  bewährte  Methode  als 
»nicht  empfehlenswerth  und  für  die  instrumentelle  Abortusbehand- 
lung sogar  von  vorn  herein  diskreditirend«  bezeichnet  zu  werden 
▼erdient,  möge  das  unbefangene  Urtheil  der  Fachgenossen  entscheiden. 
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HL 

(Aas   der    Abtheilnng   für   Frauenkrankheiten    an    der  allgemeinen 

Poliklinik  in  Wien.     Prof.  Dr.  G.  Lott.) 

Eine  einfache  und  sichere  Methode  der  instrumenteilen 
Ansranmong  der  Gebärmntter  ohne  Assistenz  bei  Abortus. 

Von 

Dr.  James  Eisenberg,  Assistent 

In  No.  33  d.  61.  beschreibt  Solowij  unter  obigem  Titel  ein 
Ton  ihm  geübtes  Verfahren  bei  Abortus.  Die  in  dieser  Arbeit  ent- 
haltenen Ansichten  sind  dieselben,  nach  welchen  seit  Jahren  in  unserer 
Abtheilung  vorgegangen  wird. 

Die  Entgegnung  Ekstein's  in  No.  36  d.  Bl.  giebt  Veranlassung, 
dies  hier  auszusprechen  und  einige  von  Letzterem  vorgebrachte  Ein- 
wände zurückzuweisen. 

Vorerst  soll  zur  Richtigstellung  der  Bemerkung  Solowij 's,  dass 
kein  Anderer  vor  ihm  einen  ähnlichen  Gebrauch  von  B  an  dl 's  Spe- 
culum  gemacht  habe,  erwähnt  werden,  dass  Bandl  selbst,  schon  im 
Jahre  1883,  damals  Vorstand  der  Abtheilung  für  Frauenkrankheiten 
an  der  Poliklinik,  in  einem  Vortrage  auf  der  56.  Naturforscher- 
versammlung in  Freiburg  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXII  p.  147) 
die  Beschreibung  und  Benutzung  seines  Speculums  für  die  Behand- 
lung der  Innenfläche  des  Uterus  angiebt  und  direkt  hervorhebt, 
dass  er  in  seinem  Speculum  »in  sehr  häufigen  Fällen,  wo  Menor- 
rhagien und  unregelmäßige  Blutungen  nach  einem  Abortus  vorhanden 
sind,  die  Curette  zur  Entfernung  der  Gewebspartikelchen  und  Ded- 
duareste  verwendet«. 

Weiterhin  ist  dieses  Verfahren  von  meinem  Chef,  der  nunmehr 
15  Jahre  die  Abtheilung  leitet,  stets  methodisch  geübt  worden.  Es 
werden  in  diesem  Speculum  alle  kleineren  Behandlungen  und  Ein- 
griffe (Abtragung  von  Polypen,  Curettement,  Ausräumung  von  Abort- 
resten mit  der  Polypenzange,  Discissionen  etc.)  ausgeführt.  Prof. 
Lott  hebt  bei  seinen  Vorlesungen  stets  die  Vorzüge  dieser  Anwen- 
dung besonders  hervor. 

Ekstein  bezeichnet  als  Grund,  warum  niemals  eine  instrumen- 
telle  Ausräumung  bei  Abortus  ohne  Assistenz  ausgeführt  werden 
soll,  die  Angst  vor  einer  Uterusperforation,  und  fordert  zur  Vermei- 
dung derselben  eine  gewisse  künstliche  Stabilität  des  Uterus.  Letztere 
soll  nach  Ekstein  nur  mit  Hilfe  eines  Assistenten  bei  Anwendung 
einer  hinteren  Scheidenplatte  durch  Herunterziehen  des  Uterus  zu  errei- 
chen sein,  so  zwar,  dass  die  Portio  vor  den  Introitus  zu  liegen  kommt 

Gerade  diese  angestrebte  Stabilität  wird  ohne  Assistenz  unter 
Benutzung  des  Bandl 'sehen  Speculum  leicht  und  sicher  erreicht. 
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Bei  Anwendung  desselben  muss  der  Operateur  mit  2  Fingern  (Mittel- 
und  Bingfinger)  der  linken  Hand  das  Speculum  in  die  Vagina  drücken, 
während  2  andere  Finger  (Daumen  und  Zeigefinger)  die  Kugel- 
zange, welche  die  vordere  Lippe  fixirt  nach  abwärts  zieht,  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  gezogen  festhalten.  Dadurch  wird  die  Portio 
zwar  nicht  bis  zum  Introitus  herabgezogen,  aber  demselben  in  ge- 
nügendem MaBe  nahegerückt  und  daselbst  während  der  ganzen  Zeit 
der  Operation  vollständig  stabilisirt  Bei  diesem  Verfahren  kann 
man  schonender  vorgehen  als  bei  der  Anwendung  der  Spatel,  die 
eine  fremde  Hand  hält,  und  Schäden  (Zerrungen  an  entzündlichen 
Adnexen)  vermeiden,  da  ein  plötzliches  gewaltsames  Herunterziehen 
über  die  durch  die  Länge  des  Speculums  und  GröBe  der  Portio  be- 
stimmte Grenze  nicht  möglich  ist 

Keinesfalls  genügt  eine  Person  mit  reinen  Händen  event.  Nicht- 
hebamme,  wie  Ek  stein  meint,  da  die  Assistenz  geschickt  ausge- 
führt werden  muss;  ein  unvorsichtiges  Hineindrücken  oder  Abgleiten- 
lassen  der  Spatel  kann  direkt  Schaden  anrichten  und  den  Operateur 
behindern. 

Wenn  man  ärmliche  Verhältnisse  der  Privatpraxis  im  Auge  hat, 
für  welche  speciell  Solowij  die  Methode  angewendet  wissen  will, 
so  wird  man  oft  froh  sein,  eine  anwesende  Person  zum  Beleuchten, 
Halten  der  Pat.  und  sonstigen  Dienstleistungen  verwenden  zu 
können  und  sicherer  operiren,  wenn  man  die  Instrumente  selbst 
haltend  Zug  und  Druck  jeden  Moment  bemessen  kann,  ohne  über- 
dies seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Wahrung  der  Asepsis  durch 
nicht  ärztliche  Hilfspersonen  lenken  zu  müssen. 

Dem  »ewigen  Schreckgespenst«  —  so  bezeichnet  Ekstein  die 
TJterusperforation  —  wird  man  nach  unseren  Erfahrungen  am  besten 
entgehen,  wenn  man  es  sich  zur  Regel  macht,  zuerst  vorsichtig  mit 
dem  Instrument  bis  zum  Fundus  einzugehen,  dabei  genau  zu  achten, 
wie  weit  dasselbe  eindringt,  und  bei  den  späteren  Handhabungen 
immer  vom  Fundus  herunterarbeitet,  nie  aber  das  Instrument  weiter 
vorschiebt,  als  dies  nach  der  vorausgeschickten  Sondirung  gestattet 
ist.  Dabei  bieten  längere  Instrumente  Vortheile,  da  dieselben  auch 
bei  größeren  Uteris  nicht  zu  weit  über  das  Schloss  verschwinden. 

Ein  specielles  Moment  für  die  Anwendung  der  Bandl'schen 
Specula  besteht  aber  auch,  wie  von  meinem  Chef  stets  betont  wird, 
in  der  sicheren  Reinhaltung  des  Operationsgebietes.  Bei  Curet- 
tagen,  die  ja  vielfach  ambulatorisch  vorgenommen  werden,  wird 
eine  Reinigung  der  Scheide  nicht  in  so  weitgehendem  MaBe  wie 
bei  anderen  vaginalen  Operationen  durchgeführt  werden  können; 
durch  das  Röhrenspeculum  wird  ein  solcher  Abschluss  des  Opera« 
tionsgebietes  gegen  die  Vaginalwände  geschaffen,  dass  eine  Ver- 
unreinigung von  da  aus  so  gut  wie  ausgeschlossen  ist. 

Während  meiner  nahezu  10jährigen  Dienstzeit  an  der  Abtheilung 
sind  Curettagen  und  Ausräumung  von  Abortresten  ausschlieBlich 
mit  Benutzung  des  Bandl-Speculum  ausgeführt  worden.    Ich  habe 
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es  sowohl  hier  wie  in  meiner  Privatpraxis  stets  vorgezogen,  allein 
zu  arbeiten  und  zu  letzterem  Zwecke  auch  einige  kleine  Modifika- 
tionen des  Instrumentariums  und  eigens  adjustirte  Streifen  zur  Tam- 
ponade angegeben,  welche  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift 
1899  No.  24  beschrieben  sind. 


IV. 

(Aus  der  Bonner  Frauenklinik.) 

Beitrag  zur  Diagnose  der  Tuberkulose  in  der  weiblichen 

Blase. 

Von 
Oberarzt  Dr.  W.  StoeckeL 

Die  Diagnose  auf  Blasentuberkulose  kann  durch  den  Nachweis 
der  Tuberkelbacillen  im  Urin,  durch  den  Thierversuch  und  durch 
die  cystoskopische  Untersuchung  gesteUt  weiden.  Diese  3  Methoden 
konkurriren  nicht  mit  einander,  sondern  ergänzen  sich.  Die  Bedeu- 
tung der  Cystoskopie,  auch  für  die  Erkennung  tuberkulöser  Blasen- 
erkrankungen, bedarf  heute  wohl  nicht  mehr  der  näheren  Begrün- 
dung. Immerhin  erscheint  es  nicht  überflüssig,  ihren  hohen  prak- 
tischen Werth  immer  wieder  ganz  besonders  zu  betonen  und  durch 
beweisende  Beispiele  zu  illustriren. 

Der  Praktiker  bedient  sich  vorzugsweise  der  Tuberkelbadllen- 
färbung  als  der  einfachsten  und  naheliegendsten  Methode.  Thier- 
experiment  und  Blasenspiegelung  setzen  eine  specialistische  Aus- 
bildung und  ein  Instrumentarium  voraus,  die  nicht  Alle  besitzen. 

Der  positive  Ausfall  der  Färbung  ist  ja  beweisend,  aber  durch- 
aus nicht  so  leicht  zu  erkennen,  da  die  Differentialdiagnose  mit 
Smegmabacillen  selbst  geübten  Bakteriologen  zuweilen  Schwierig- 
keiten macht.  Dass  ein  sicheres  Unterscheidungsmoment  in  der 
Entfärbung  der  Smegmabacillen  in  absolutem  Alkohol  liegt,  wird 
nicht  allseitig  anerkannt^.  Das  Fehlen  der  Tuberkelbacillen  im 
Präparat  beweist  aber  keinesfalls  das  Fehlen  einer  tuberkulösen  Er- 
krankung. Ihre  Menge  kann  so  gering  und  so  wechselnd  sein,  dass 
sie  selbst  bei  wochenlang  fortgesetzten  Untersuchungen  dem  Nachweis 
entgehen,  während  alle  Impfungsversuche  positiv  ausfallen.  Anderer- 
seits kann  der  Urin  thatsächlich  völlig  frei  von  TuberkelbaciUen  sein. 
Die  mit  dem  Urin  der  Kranken  geimpften  Thiere  bleiben  am  Leben 
und  ihre  Sektion  ergiebt  keine  Spur  von  Tuberkulose.  Trotzdem 
kann  bei  den  Kranken,  mit  deren  Urin  geimpft  wurde,  Tuberkulose 
bestehen,  die  nur  durch  Cystoskopie  exakt  und  sicher  zu  diagnosti- 
ciren  ist.    Die  folgenden  Fälle,  die  ich  genau  untersuchen  und  ver- 

1  WaldTogel,  Zur  Teohnik  der  TuberkelbaoHlenffirbung.  Wiener  klin. 
Rundschau  1901.  No.  14. 
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folgen  konnte,  sind  geeignet,  diese  gelegentlichen  Schwierigkeiten, 
insbesondere  die  Unzuverlässigkeit  der  Bacillenfärbung  und  die 
Wichtigkeit  der  Cystoskopie  zu  veranschaulichen. 

Fall  1.  Fat,  25  Jahre  alt  In  der  Kindheit  starke  Skrofulöse  mit  multipler 
Drüsenanschwellung.  Fat  wünscht  eine  gutachtliche  Äußerung,  ob  ihr  die  Ehe 
SU  gestatten  ist  Sie  klagt  seit  4  Monaten  über  unangenehme  Empfindungen  in 
der  rechten  Seite  (Nierengegend),  die  sich  in  der  letsten  Zeit  verstärkten  und 
kolikartige  Exacerbationen  seigten.  Der  behandelnde  Arst  hatte  den  Verdacht 
auf  Nierentuberkulose.  Der  Urin,  stets  klar,  hat  nie  Blutbeimengungen,  eben  so 
wenig  Schwankungen  in  der  Quantitftt  gezeigt.  Schmerlen  beim  Uriniren  fehlen 
völlig. 

Die  Untersuehung  ergiebt  nichts  für  Tuberkulose  Verd&ohtiges :  Lungenbefund 
normal,  keine  Darmstörungen,  keine  Drüsenschwellungen.  Blähendes,  frisches 
Aussehen.  Beide  Nieren  sind  palpabel  (Untersuchung  nach  Israel),  die  rechte 
deutlicher  als  die  linke.  Der  untere  Fol  der  rechten  Niere  erscheint  etwas  ver- 
breitert und  ist  in  geringem  Grade  druckempfindlich. 

Urin  (mit  Katheter  entnommen):  klar,  schwaeh  sauer,  spec.  Gewicht  1013, 
frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Die  24 stündige  Menge  beträgt  durchschnittlich  1200  ccul 
Die  mikroskopische  Untersuchung  auf  Nierenbestandtheile,  Blut- 
beimengungen und  Tuberkelbacillen  fftUt  bei  wiederholten  Unter- 
snehungen  negativ  aus.  Während  der  klinischen  Beobachtung  kommt  es 
2mal  SU  stärkeren,  kolikartigen,  von  der  rechten  Nierengegend  nach  abwärts  aus- 
strahlenden Schmerzen.  Der  nach  Ablauf  der  Schmersen  entnommene  Urin  zeigt 
gelinge  Spuren  Albumen,  ist  aber  frei  von  Formelementen  und  Tuberkel- 
bacillen. 

Cystoskopische  Untersuchung:  In  der  Gegend  der  rechten  Ureter- 
mflndung  ist  ein  Komplex  polypöser  Exkrescenzen  sichtbar,  die  das  Ureterostium 
völlig  verdecken.  Bei  der  ersten  Betrachtung  wird  man  unwillkürlich  an  das  Bild 
einer  Blasenmole  erinnert:  Auf  einem  kreisrunden,  vielleicht  1 — IV2  om  im  Durch- 
messer betragenden  Bezirk  erheben  sich  auf  der  Blasensohleimhaut  dicht  neben 
einander  gedrängt  stehende  Bläsehen.  Die  meisten  haben  ein  helles,  transparentes 
Aussehen,  einige  erscheinen  mehr  grauröthlich,  andere  hellweiß.  Ein  Theil  sitzt 
ziemlich  breit  der  Unterlage  auf,  ein  anderer  ist  länglich  gestielt  mit  kolbig  an- 
geschwelltem freiem  Ende.  Der  mit  diesen  Bläschen  besetzte  Kreis  tangirt  an  einer 
Stelle  den  Sphinkterrand.  An  dieser  Berührungsstelle  fehlt  die  sonst  scharfe  Ab- 
grensung  der  Bläschenbildung;  man  kann  hier  yielmehr  ein  Übergreifen  auf  den 
Sphinkter  konstatiren,  auf  welchem  an  Stelle  des  normalerweise  scharf  kontu- 
rirten  Bandes  >  handschuhfingerförmige  c  Exkrescenzen  und  helle,  gestielte  Bläsehen 
zu  sehen  sind.  Diese  ödematöse  Aufquellung  des  Sphinkterrandes  lokalisirt  sich 
aber  nur  auf  seine  rechte  Seite.  Die  linke  Seite  ist  stark  geröthet,  aber  ohne  jeg- 
liches ödem  und  scharf  gerandet  Der  rechte  Ureter wulst  mit  der  Uretermündung 
entzieht  sich  gänzlich  dem  Auge;  er  wird  yöUig  von  dem  Bläschenkonglomerat 
verdeckt  Man  sieht  den  völlig  klaren  Urin  aus  der  Mitte  des  Bläschenpacketes 
in  ziemlich  langen  Intervallen  hervorstrudeln.  Der  linke  Ureter  mündet  auf  einem 
flachen  Wulst  in  einer  länglich  schlitzförmigen  Öffnung.  Er  agirt  lebhafter  als 
der  rechte,  der  entleerte  Urin  ist  klar.  Der  übrige  Befund  bietet  nichts  Beson- 
deres. Abgesehen  von  einer  ziemlich  starken  Gefäßinjektion  des  ganzen  Trigo- 
nums  ist  die  Blasenschleimhaut  völlig  normal,  blassgelblich  von  Aussehen,  ohne 
Zeichen  von  Entzündung  und  ohne  Geschwürsbildung.  Die  Endoskopie  der 
Urethra  ergiebt  eine  normale,  blasse  Schleimhaut  ohne  Abnormitäten. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  » circumscriptes  bullöses  Ödem«.  Die  Affektion 
ist  bekannt  ihre  diagnostische  Bedeutung  besonders  von  Kolisoher^  betrat    Er 


2  Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Harnröhre  und  Blase.    Wien,  Fr.  Deu- 
ticke,  1898. 
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sieht  in  einem  derartigen  BlasenOdem  ein  »diagnostisches  Moment  fOr  die  ent- 
zündliche Natur  eines  der  Blase  anlagernden  Tumors  «.  Er  hat  viele  beweisende 
Fälle  gesehen.  Neuerdings  berichteten  aus  der  Klinik  Neumann  in  Wien  Zech* 
meister  und  Matzenauer'  über  eine  Cystitis  colli  proliferans  oede- 
matosa.  Es  waren  am  Sphinkterrand  kolbig  verdiokte,  handsebuhfingerförmige 
Zotten  und  Exkresoenzen  zu  sehen.  Sie  wurden  mit  Sohlingensohnürer  und  Po- 
lypenzange entfernt  und  zeigten  histologisch  die  Struktur  eines  Odematös  durch- 
tränkten Oranulationsgewebes.  Das  Odem  wurde  auf  eine  Lymphstauung  bezogen, 
für  welche  ein  mit  der  Blase  yerwachsener,  entzündlicher  Adnextumor  und  ein 
ringförmiges,  gummöses  Infiltrat  der  Urethra  yerantwortlich  gemacht  wurden.  Der 
Fall  stützt  also  auch  die  Ansicht  KolischerU.  Zechmeister  und  Matzen- 
auer  bilden  in  ihrer  Arbeit  ein  Präparat  von  v.  Frisch  ab,  das  ebenfalls  ein 
ganz  typisches,  blasenmolenähnliohes,  bullöses  Ödem  darstellt.  Gerade  die  Ähn- 
lichkeit dieses  Präparates  mit  dem  von  mir  gesehenen  Bilde  war  frappant.  Von 
entzündlichen  Processen  in  der  Blasennachbarschaft  war  jedoch  im  yorliegenden 
Falle  keine  Spur  zu  finden  (Untersuchung  per  rectum,  Narkosenuntenuchung 
per  Taginam). 

Die  Behandlung  bestand  in  Ichtharganspülungen  (4 :  1000),  die  ron  guter, 
symptomatischer  Wirkung  waren,  und  in  Bettruhe. 

Eine  nochmalige  cystoskopische  Untersuchung  zeigte  keine  Veränderung  im 
Befunde.  Die  fortgesetzt  ausgeführten  Urinuntersuchungen  führten  stets  zu  dem 
gleichen  negativen  Resultat*  Pat  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung,  ohne 
dass  es  möglich  war  zu  einer  genauen  Diagnose  zu  kommen.  Ich  hielt  daher 
weitere,  regelmäßige  Urinuntersuchungen  und  Impfversuche  in  Anbetracht  der 
großen  Wichtigkeit  des  Falles  für  unerlässlich  *• 

Es  gelang  niemals  Tuberkelbacillen  nachzuweisen,  w&hrend 
die  Thierimpfungen  durchweg  positiv  ausfielen:  3  Meerschweinehen 
wurden  mit  1,  2  resp.  3  ccm  centrifugirten  Urins  inficirt  (Peritonealhöhle)  und 
starben  alle  3  innerhalb  von  3—4  Wochen.  Bei  allen  hatte  sich  eine  ausgebreitete, 
t3rpische  Tuberculosis  peritonei  entwickelt 

Der  Fall  erscheint  mir  besonders  interessant  wegen  des  cysto- 
skopischen  Befundes,  der  eine  doppelte  Deutung  zulässt.  Die  Erup- 
tion von  Bläschen  und  Exkrescenzen  am  Ureterostium  konnte  die 
primäre  Affektion  sein,  die  sekundär  zu  behindertem  TJrinabflusse, 
geringer  Stauung,  Dilatation  des  Ureters  und  Nierenbeckens  ge* 
führt  hatte.  Andererseits  konnte  ein  descendirender,  yon  der  Nieie 
ausgehender  Process  Yorliegen,  der  nach  Infektion  des  Ureters  die 
Bildung  yon  Bläschen  und  Exkrescenzen  an  der  Blasen  mündung  des 
Ureters  veranlasst  hatte.  Diese  zweite  Deutung  erscheint  mir  dess- 
halb  die  wahrscheinlichere,  weil  die  ganze  übrige  Blasenschleimhaut 
YöUig  intakt  und  absolut  frei  von  Tuberkelknötchen  und  tuberkulösen 
Geschwüren  gefunden  wurde.  Ich  fasse  daher  das  geschilderte 
cystoskopische  Bild  so  auf,  dass  Tuberkelknötchen  an  der  Ureter- 
mündung  sich  gebildet  und  die  Ursache  für  die  Bildung  des  bullösen 
Ödems  abgegeben  haben,   durch  welches  sie  verdeckt  und  der  Be^ 


9  Centralblatt  fQr  die  Krankheiten  der  Harn-  u.  Sexualorgane  1901.  Bd.  XII. 
Hft.  1. 

*  Diese  Untersuchungen  wurden  eben  so  wie  die  Thierezperimente  in  den 
nachstehenden  Fällen  in  dem  hiesigen  hygienischen  Institute  von  Herrn  Prof. 
Kruse  und  Dr.  Stoecker  ausgeführt,  denen  ich  fttr  ihre  liebenswürdige  Unter- 
stütBung  meinen  besten  Dank  sage. 
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trachtung  entzogen  wurden.  Vielleicht  waren  auch  die  kleinsten 
der  graurothlichen  Exkrescenzen  als  Tuberkelknötchen  aufzufassen, 
obwohl  sie  dafür  reichlich  groß  erschienen.  Die  Thatsache,  dass 
circumscriptes  Blasenödem  am  Ureterostium  auf  tuber- 
kulöser Basis  sich  ausbildet,  ist  jedenfalls  beachtenswerth 
und  diagnostisch  von  Bedeutung. 

Fall  2.  Dieser  Fall  ist  seiner  Zeit  Ton  H.  SehrOderi^  ausfOhrlich  be- 
schrieben. Es  handelte  sich  um  schwere  Blasentuberkulose ,  die  sieh  sekundär 
nach  tuberkulöser  Coxitis  entwiekelt  hatte  und  in  günstiger  Weise  durch  Tuber- 
kulininjektionen,  Salol  und  Blasenspfllungen  mit  Arg  nitric-  und  BorlOsung  be- 
einflusst  wurde.  Die  yor  der  Behandlung  ausgedehnten  Ulcerationen  und  Tuberkel- 
knötchen in  der  Blasenschleimhaut  verschwanden,  die  in  großer  Aniahl  nachweis- 
bare n  Taberkelbacillen  konnten  schon  einige  Zeit  yor  der  Entlassung  nicht  mehr 
im  Urin  gefunden  werden.  Bemerkenswertherweise  fiel  aber  damals  das 
Thierexperime'nt  mit  dem  anscheinend  bacillenfreien  Urin  durch- 
weg noch  positiv  aus.  Die  Heilung  war  nur  eine  scheinbare,  was  auch 
in  dem  Wiederauftreten  allerdings  gans  vereinzelter  und  sehr  kleiner  Ulcera  lum 
Ausdruck  kam.  Ich  habe  die  Fat  seit  jener  Zeit  (seit  4  Jahren)  beobachten  und 
in  regelmäßigen  Intervallen  cystoskopiren  können.  Eine  lokale  Blasen- 
behandlung hat  nicht  mehr  stattgefunden.  Der  oystoskopische  Befund 
war  wechselnd,  Geschwüre  entstanden  und  verheilten,  neue  Tuberkeleruptionen, 
besonders  auf  dem  Trigonum,  traten  an  Stelle  der  früheren.  Das  Allgemeinbefinden 
der  Fat.  aber  war  und  blieb  ein  durchaus  befriedigendes,  das  Gewicht  nahm  ku. 
Gans  besonders  interessant  war  —  und  desshalb  erw&hne  ich  den  Fall  an  dieser 
Stelle  noch  einmal  —  das  Besultat  der  verschiedenen  Untersuchungsmethoden 
während  der  jahrelangen  Beobachtung:  Bacillenf&rbung ,  Tbierexperiment  und 
Cystoskopie.  So  lange  Geschwürsprocesse  in  der  Blase  sich  abspielten,  gelang 
auch  die  Bacillenfftrhung.  Seit  ca.  1  Jahre  habe  ich  aber  Ulcera  nie  wieder  bei  der 
Fat.  konstatiren  und  seitdem  auch  Tuberkelbacillen  im  mikroskopischen  Frftparate 
nicht  mehr  nachweisen  können.  Auch  fehlt  jegliche  cystische  Veränderung  der  Blasen- 
schleimhaut Die  vor  einigen  Wochen  ausgeführte  Impfung  von  aus- 
geschleudertem Harn  in  die  Feritonealhöhle  von  Meerschweinchen 
hatte  gleichfalls  ein  durchweg  negatives  Resultat  3  Thiere  wurden 
geimpft  und  blieben  sämmtlich  gesund.  Die  Sektion  derselben  ergab  keine  Spur 
von  Tuberculosis  peritonei.  Damit  war  also  der  strikte  Beweis  erbracht,  dass  der 
Urin  tbatsäohlich  frei  von  Tuberkelbacillen  war  und  trotsdem  lässt  das  Cystoskop 
auch  heute  noch  tuberkulöse  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  erkennen. 
IHeeelben  bestehen  aber  —  und  das  ist  wichtig  —  nur  in  Knötchenbildung  am 
Trigonum  und  im  Umkreise  des  rechten  Ureterostiums,  während  Ulcerationen  gans 
fehlen. 

Fall  3.  Frl.  M.  B.,  Wärterin  an  einem  Krankenhause,  wurde  bereits  jahre- 
lang wegen  tuberkulöser  Cystitis  behandelt  Die  Diagnose  wurde  durch  den 
Nachweis  aahlreieher  Tuberkelbacillen  im  Urin  gestellt,  die  Behandlung  bestand 
in  Blasenspülungen  mit  Arg.  nitr.  besw.  Kall  hypermang.,  so  wie  Verabreichung 
von  Guajakol,  Urotropin  und  Acid.  camphor.,  ohne  dass  irgend  eine  günstige  Be- 
einflussung des  Blasenleidens  für  die  Dauer  eriielt  werden  konnte.  Als  die  Fat 
die  Frauenklinik  aufsuchte,  war  ihr  Zustand  ein  höchst  beklagenswerther.  Sie 
trug  sieh  mit  Selbstmordideen  und  war  außerordentlich  kraftlos  und  anämisch. 
Die  Untersuchung  ergab  mehrere  faustgroße,  intramural  und  subserös  entwickelte 
Myomknollen  im  Uterus,  welche  die  Ursache  für  die  jahrelang  bestehenden  Me- 
trorrhagien abgegeben  hatten.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus 
(Geh.-Rath  Fritsch).    Die  Operation  war  in  Folge  der  engen,  schon  etwas  ge- 


^  Über  die  Behandlung  der  Blasentuberkulose  mit  T.B.  —  Zeitschrift  für 
Geburtahilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XL.  Hft.  1. 
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sehrumpften  Vagina  recht  schwierig.  Die  durch  Umsehneidung  der  Portio  ge- 
schaffene ÖffnuDg  erwies  sich  fQr  die  Heraasleitung  des  Uterus  als  su  klein  nnd 
musste  durch  eine  Scheiden-Dammincision  so  wie  durch  einen  Mediansehnitt  in 
der  vorderen  Soheidenwand  erweitert  werden.  Darauf  gelang  die  Totalexstirpation 
durch  Morcellement,  jedoch  riss  beim  Herausziehen  des  Uterus  die  Blase  ein.  In 
Folge  der  Spaltung  der  vorderen  Seheidenwand  war  der  natOrliohe  Stützpunkt  f&r 
die  Blase  yerloren  gegangen,  die  ludem  entzündlich  und  tuberkulös  erkrankt,  in 
ihrer  Widerstandsfähigkeit  offenbar  herabgesetzt  war. 

Die  Rekonvalescens  nach  der  Operation  war  eine  fieberhafte  in  Folge  der 
komplicirenden  Fistel  nnd  der  sich  dadurch  zun&chst  steigernden  Cystitis.  Die 
Scheidenwunden  zeigten  eitrigen  Belag,  die  Temperaturerhöhung  war  zeitweise  eine 
beträchtliche  (39,7 ^j.  Im  Urin  konnten  Tuberkelbacillen  in  großer  Menge 
nachgewiesen  werden.  Skene^scher  Fferdefußkatheter  in  die  Blase,  Blasen- 
spülungen. Nach  6  Wochen  Schluss  der  2  cm  langen  Blasen-Scheidenfistel  (An- 
frischung,  Naht).  Primäre  und  glatte  Heilung.  Entlassung  nach  8w6ohentliehem, 
klinischem  Aufenthalte.  Seitdem,  jetzt  über  2  Jahre,  habe  ich  die  Pat  regelmäßig 
cystoskopirt  und  eine  successive  Abheilung  der  Blasentuberkulose  konstatiren 
können,  ohne  dass  irgend  welche  lokale  oder  allgemein  therapeutische  Maßnahmen 
zur  Anwendung  kamen.  Pat.  yersah  wiederum  ihren  Dienst  als  Hilfskranken- 
wärterin.  In  dem  betreffenden  Institute  wurden  regelmäßige  Urinuntersuchungen 
vorgenommen,  ohne  dass  Tuberkelbacillen  nachzuweisen  gewesen  wären*  Aueh  ich 
habe  seit  der  Operation  Tuberkelbacillen  nicht  gefunden.  Die  cystoskopischd 
Untersuchung  lehrte  jedoch,  dass  die  Blasentuberkulose  nicht  ToUständig  aus- 
geheilt war,  sondern  dass  andauernd  Tuberkelknötchen  vorhanden 
waren  und  noch  vorhanden  sind.  Die  bestehenden  verheilten,  neue  entstanden. 
Ich  habe  den  Fortgang  der  Heilung  durch  die  fortschreitende  Epithelialisirung  der 
Knötchen  genau  verfolgen  und  auch  demonstriren  können.  Namentlich  der  erste 
Beginn  dieses  Heilungsprocesses,  das  Vordringen  des  scharf  konturirten  Epithel- 
saumes auf  der  Basis  des  Knötchens  ist  cystoskopisoh  gut  zu  erkennen.  Die  weiße 
Farbe  des  vordringenden  Schleimhautepithels  kontrastirt  deutlich  mit  der  gelb- 
röthlichen  Farbe  des  Tuberkels.  Ulcera  habe  ich  während  dieser  letzten 
2  Jahre  niemals  in  der  Blasenschleimhaut  gesehen.  Das  zur  Kon- 
trolle auf  den  thatsächlichen  Bacillengehalt  angestellte  Thier- 
experiment  fiel  auch  in  diesem  Falle  negativ  aus.  Die  Thiere  blieben 
völlig  gesund,  das  inficirte  Peritoneum  ließ  bei  der  Sektion  tuberkulöse  Verände- 
rungen nicht  erkennen.  Also  auch  in  diesem  Falle  Fehlen  von  Tuberkelbacillen 
im  Urin  bei  bestehenden  Tuberkelknötchen  in  der  Blasenschleimhaut. 

In  Fall  2  und  3  handelt  es  sich  demnach  um  chronische  Blasen- 
tuberkulose, die  absolut  symptomlos  besteht.  Man  könnte  die  Fälle 
im  klinischen  Sinne  als  geheilt  betrachten.  Beschwerden  fehlen  bei 
beiden  völlig,  Tuberkelbacillen  sind  sicherlich  nicht  vorhanden.  Hätte 
man  noch  keine  Cystoskopie,  man  würde  aus  dem  ganzen  Verlauf 
eine  völlige  Ausheilung  des  tuberkulösen  Processes  auch  im  anato- 
mischen Sinne  für  wahrscheinlich  erklären  können.  Die  cystoskopische 
Kontrolle  beweist  leicht  und  sicher,  dass  das  nicht  angängig  ist. 
Es  hat  nichts  Auffallendes,  das  in  Fällen,  wo  nur  Tuberkelknötchen, 
nicht  aber  tuberkulöse  Ulcerationen  vorhanden  sind,  der  Tuberkel- 
bacillenbefund  —  Färbung  und  Impfung  —  in  Kontrast  mit  dem 
cystoskopischen  Bilde  steht,  und  dass  hier  Tuberkelbacillen  nicht  nur 
nicht  gefunden  werden,  sondern  thatsächlich  fehlen.  Es  ist  im  Ge- 
gentheil  nur  natürlich,  dass  die  Bacillen  verschwinden,  wenn  die 
Wundflächen  verheilen,  die  Invasionspforten  sich  schließen.  Die 
Tuberkelknötchen  stellen  keine  eigentliche  Läsion  der  Blasenwand 
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dar.  Selbst  wenn  ihnen  der  Schutz  der  Epitheldecke  fehlt,  so  tritt 
eine  ErojBTnang  der  Blut-  und  Lymphbahnen  mit  Übertritt  der  Tuber- 
kelbacillen  in  den  Harn  erst  bei  Carcinom  und  Exulceration  der 
Tuberkeln  und  der  Schleimhaut  ein.  Ich  habe  aus  den  erwähnten 
Fällen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Prognose  der  Blasentuber- 
kulose bei  der  Frau  relativ  günstig  zu  stellen  ist,  dass  nicht  selten 
nach  Überwindung  des  akuten  Stadiums  der  weitere  Verlauf  auf- 
fallend gut  sein  kann  und  dass  die  meist  nicht  ausbleidenden  neuen 
Schübe  eine  mildere  Form,  eine  Rückbildung  der  neu  entstandenen 
Knötchen  ohne  Geschwürsbildung  zeigen.  Wie  richtig  auch  bei  der 
Blasentuberkulose  die  Berücksichtigung  des  Allgemeinbefindens,  die 
Beseitigung  komplicirender  Affektionen  ist,  lehrt  Fall  3.  Nach  Ent- 
fernung der  Myome,  nach  Aufhören  der  profusen  Blutungen  hob 
sich  der  Kräftezustand  und  die  Blasentuberkulose  trat  in  ein  bis 
jetzt  anhaltendes  klinisch-latentes  Stadium.  Es  ist  bei  diesem  Falle 
außerdem  zu  beachten,  dass  bei  der  Operation  eine  Blasenfistel  ent- 
stand. Ich  halte  es  nicht  für  unmöglich,  dass  diese  zunächst  immer- 
hin nicht  angenehme  Komplikation  die  Blasenaffektion  günstig  be- 
einflusst  haben  könnte.  Der  wissenschaftlich  bisher  noch  nicht 
befriedigend  erklärte  Erfolg  der  Laparotomie  bei  Tuberculosis  peri- 
tonei  legt  die  Yermuthung  nahe,  dass  eine  Eröffnung  der  Blase  einen 
ähnlich  günstigen  Effekt  bei  Blasentuberkulose  haben  könnte.  Zu- 
dem wissen  wir  erfahrungsgemäß,  dass  cystitische  Processe  und  beson- 
ders hartnäckige,  schwer  zu  heilende  Cystitiden  oft  allein  durch  An- 
legung einer  Blasen^Scheidenfistel  gebessert  resp.  geheilt  werden. 
Immerhin  wird  man  die  Anlegung  einer  Blasen-Scheidenfistel  bei 
Blasentuberkulose  als  Methode  nicht  ohne  Weiteres  empfehlen,  viel- 
mehr eine  nicht  chirurgische  Lokalbehandlung,  auf  die  ich  nicht 
näher  eingehe,  vorziehen,  wenn  man  akute  Fälle  vor  sich  hat.  Chro- 
nische Fälle  dagegen  sollte  man,  meine  ich,  überhaupt  so  wenig  wie 
möglich  lokal  behandeln,  wenn  sie  den  eben  beschriebenen  gleichen. 
Sie  verlangen  eine  sorgfältige  Kontrolle,  eine  fortgesetzte  Urin- 
untersuchung, die  ihrerseits  gelegentlich  wieder  durch  das  Thier- 
ezperiment  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen  ist,  und  vor  Allem  eine 
von  Zeit  zu  Zeit  vorzunehmende  cystoskopische  Untersuchung, 
die  über  die  lokalen  Verhältnisse  den  besten  und  sichersten  Auf- 
schluss  giebt.  Die  Wirksamkeit  antiseptischer,  adstringirendes  oder 
gar  angeblich  specifisch  wirksamer  Spülungen  oder  Instillationen 
erscheint  mir  in  einem  derartigen  Stadium,  indem  es  vor  Allem  auf 
die  Femhaltung  jeglichen  Beizes,  auf  die  Vermeidung  auch  unscheia- 
barer  Läsionen  ankommt,  recht  fraglich.  Eine  genügende  Diurese 
zu  unterhalten,  cystitische  Erkrankungen  zu  verhindern  und  außerdem 
Alles  zu  thun,  um  das  Gesammtbefinden  zu  heben,  darauf  ist  meiner 
Ansicht  nach  das  Hauptgewicht  zu  legen.  Die  außerordentliche  Ver- 
besserung der  diagnostischen  Technik  durch  die  Cystoskopie  sollte 
jedenfalls  nicht  zur  Begründung  eines  um  so  forcirteren  lokal-thera- 
peutischen   Vorgehens   benutzt  werden.     Die   klinischen   Symptome 


I 
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müssen  vor  Allem  in  solchen  Fällen  entscheiden,  ob  eine  aktireie 
Behandlung  angebracht  erscheint 


Verschiedenes. 

1)  B.  Hart  (Edinburg).    Betraktion  des  Uterus,  besonders  in  Besag 

auf  Mechanismus  und  Leitung  der  3.  Geburtsperiode. 
(Soottiflh  med.  and  surg.  joum.  1901.  April.) 

Eine  Bekapitulation  seiner  früher  des  öftem  genauer  entwickelten  Ansdutu- 
ungen  über  den  Lösungsmodus  der  Placenta,  d.  h.  das«  dieselbe  nicht  durch  die 
Wehenkontraktion,  sondern  durch  die  elastische  Betraktion  der  Uteruswand,  der 
sie  nach  Ausschaltung  des  kindlichen  Kreislaufes  nicht  mehr  su  folgen  Tepiag, 
sich  ablöst.  Durch  äußeren  Druck  die  Ablösung  befördern  oder  gar  bewirten  in 
wollen,  ist  daher  nicht  nur  unrationell,  sondern  auch  gefährlich. 

Zeiss  (Erfurt). 

2)  Engelmann.     Über  vaginale  Myomoperationen. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  305.  Leipiig,  Breitkopf  &  Hirtel,  1901.) 

Aus  der  aus  der  Bonner  Klinik  stammenden  Arbeit,  die  eine  sorgfältige  Zn- 
sammenstellung der  yerschiedenen  Ansichten  über  die  einschlägigen  Verhältnisse 
giebt,  seien  im  Wesentlichen  die  dort  geltenden  Anschauungen  herrorgehoben: 
Bei  kleinen  Myomen  besteht  die  Gefahr  in  der  Blutung;  sistiren  die  Blutungen, 
so  slstirt  die  Gefahr  und  in  der  Kegel  wird  nach  dem  Aufhören  der  Menses  Bes- 
serung eintreten.  Bei  größeren  Myomen,  deren  Kapseln  Ton  großen  Gefäßen  Te^ 
sorgt  werden,  ist  spontanes  Schrumpfen  unmöglich  und  Ergotin  nicht  nur  zwecklos, 
sondern  gefährlich.  Was  irgend  wie  vaginal  operirt  werden  kann,  soll  vaginal 
operirt  werden.  Die  Vagina  muss  genügend  weit  sein,  der  Tumor  nur  kindskopf- 
groß, frei  beweglich  und  regelmäßig  gestaltet  sein.  Die  Ligaturmethode  ist  Tor- 
zusiehen,  weil  bequemer  für  die  Fat  Die  Adnexe  brauchen  nur  entfernt  in 
werden  in  Fällen,  wo  dies  technisch  keine  Schwierigkeiten  macht.  Die  Bauch- 
höhle pflegt  Fritsch  zu  drainiren,  der  Tampon  bleibt  10—14  Tage  liegen. 

Zur  Enukleation  submuköser  Myome  wird  der  Uterus  nicht  mit  Laminaria  e^ 
weitert,  sondern  durch  einen  tiefen  hinteren  und  mehrere  weniger  tiefe  seitliehe 
oder  radiäre  Einschnitte  zugänglich  gemacht.  Für  subseröse  Myome  wurde  die 
vordere  oder  hintere .  Kolpotomie  ausgeführt.  Die  Zahl  der  Totalexstirpationen 
beträgt  40  mit  einem  Todesfalle  am  12.  Tage  an  Herzinsufficienz.  Zur  Operation: 
Anhaken  und  Herunterziehen  der  Portio,  Querschnitt  und  seitliche  Schnitte  um 
dieselbe.  Successive  Unterbindung  der  Uterina  und  ihrer  Aste;  Abtrennung  des 
unteren  Theiles  des  Lig.  latum.  Hochsohieben  der  Blase,  Einstellung  der  vorderen 
Uteruswand  und  Bloßlegung  derselben  durch  Specula  und  PUttenhaken ;  Morcel- 
lement Beim  Ausschneiden  der  Stücke  muss  man  vermeiden,  zu  weit  nach  außen 
SU  kommen.  Sieht  man  die  vom  Uterus winkel  abgehenden  Ligamente,  sind  sie 
sorgfältig  abzubinden  und  abzuschneiden.  Die  herausgeschnittenen  Stücke  haben 
Melonen  Scheibenform  und  sind  höchstens  walnussgroß.  Gelingt  es  nicht,  von  der 
vorderen  Wand  aus  zum  Ziele  zu  kommen,  so  kann  man  von  der  hinteren  Wand 
aus  vorgehen  oder  die  Cervix  spalten. 

Bei  sehr  starken  Blutverlusten  wurden,  eventuell  schon  während  der  Opera- 
tion, jedenfalls  aber  nach  derselben  subkutane  Salzwassereinläufe  gemacht  oder 
Nährklystiere  gegeben.  Vaginal-  und  Peritonealrand  sind  gut  zu  vernähen.  Die 
Nähte  versucht  man  vom  14.  Tage  ab  su  entfernen,  aber  sehr  schonend;  event 
werden  die  Fat.  wieder  bestellt    Die  Dauerresultate  sind  gut 

Wltthaner  (Halle  a/6.). 
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3)  Schmidt  (Wien).    Über  diaphoretisches  Heilverfahren  bei  Osteo- 

malakie. 
(Wiener  klin.  Wocbensohrift  1901.  No.  27.) 

S.  hat  in  2  F&Uen  tod  typisoher  puerperaler  Osteomalakie ,  Ton  denen  der 
eine  auch  ausgesprochene  OBteomalakisohe  Beokenyerftnderungen  darbot,  durch 
Anwendung  Yon  Heißluftbädern  mittels  Phenix  k  Tair  chaud  Heilung  erzielt  und 
bei  den  durch  ihre  Krankheit  arbeitsunffihig  resp.  dauernd  bettlägerig  gewordenen 
Frauen  erreicht,  dass  sie  ihre  häuslichen  Arbeiten  ohne  Beschwerden  verrichten 
können.  Die  Behandlungsmethode  bezweckt  durch  Erzeugung  einer  intensiven 
diffusen  Hauthyperämie  eine  Entlastung  in  den  hyperämisch  gestauten  Gefäß- 
besirken  des  Periost-  und  Knochenmarkes  herbeizufahren.  Vielleicht  kommt  auch 
die  reichliche  Ausscheidung  organischer  Säuren  als  Heilfaktor  in  Betracht. 

Beifferseheld  (Bonn). 

4)  Ganthier  (Lyon).    Fibröser  Polyp  am  Fundus;  Totalexstirpation. 

(Lyon  m^d.  1901.  April  14.) 

Q.  demonstrirt  das  Präparat  in  der  Sitzung  vom  6.  März  1901  der  Soc.  des 
flcienoes  m6d.  de  Lyon.  Die  Operation  ist  yon  Jaboulay  gemacht.  Pat.  durch 
4jährige,  starke  Metrorrhagien  stark  anämisch.  Der  Polyp  von  der  Größe  einer 
starken  Nuss  wird,  nach  Dilatation,  digital  nachgewiesen;  sitzt  am  Fundus.  Die 
Entfernung  gelingt  nicht.  Da  die  Pat  43  Jahre  alt  und  einem  religiösen  Orden 
für  Krankenpflege  angehört,  wird  die  Hysterektomie  gemacht.  Letztere  erweist 
sich  schließlich  um  so  mehr  als  indicirt,  als  dabei  gleichzeitig  perimetritische 
Massen  mit  entfernt  werden,  die  seit  2  Jahren  Ursache  heftiger,  anfalls weiser 
Schmerzen  gewesen  waren.  Zelss  (Erfurt). 

5)  Ii.  Lapeyre  (Tours).    Unstillbares  Schwangerschaftserbrechen  und 

Ovarialcyste. 
(Obst6trique  1901.  No.  1.) 

Ein  sehr  instruktiver  Fall  wird  mit  allen  Details  mitgetheilt:  Mit  eintretender 
Gravidität  unstillbares  Erbrechen,  das  auf  keine  therapeutischen  Maßnahmen  sich 
bessert;  plötzliches  Auftreten  eines  Abdominaltumors ;  Abdomen  nimmt  schnell  an 
Umfang  zu.  Vaginale  Exstirpation  einer  Ovarialcyste.  Uterus  im  2.  Monate 
schwanger.  Das  Erbrechen  stellt  sich  24  Stunden  post  operationem  wieder  ein 
und  zwar  mit  solcher  Beharrlichkeit,  dass  nach  4  Tagen  zum  künstlichen  Abort 
geschritten  werden  muss;  es  werden  2  Föten  zu  Tage  gefördert 

Das  Erbrechen  hörte  schon  vor  der  Austreibung  der  Früchte,  unmittelbar  an 
die  Dilatation,  auf. 

Schlussfolgerungen:  Das  unstillbare  Schwangersehaftsexbrechen  zeigt  sich  in 
Fällen  Ton  Gravidität  komplicirt  mit  Ovarialcyste  nicht  häufiger  als  in  einfachen, 
nicht  komplicirten  Schwangerschaften.  —  Das  unstillbare  Erbrechen  hängt  nur  mit 
der  Gravidität,  nicht  aber  mit  dem  Tumor  zusammen.  —  Die  Exstirpation  der 
Cyste  ist  in  Folge  dessen  ohne  irgend  welchen  Einfluss  auf  das  unstillbare  Er- 
brechen. —  Der  künstliche  Abortus  ist  in  schweren  Fällen  nicht  zu  umgehen; 
eventuell  muss  zuerst  der  Abortus  eingeleitet  werden  und  erst  später  die  Ab- 
tragung der  Cyste  folgen.  —  Die  Exstirpation  von  gewissen  Ovarialcysten,  be- 
sonders im  Verlaufe  einer  Gravidität,  ist  von  der  Vagina  aus  vorzunehmen. 

Beuttner  (Genf). 

6)  Dirmoaer  (Wien).     Der  Vomitus  gravidarum  perniciosus   (Hyper- 

emesis  gravidarum). 

Wien,  Wilh«  Branmflller,  1901. 

In  No.  8  der  Wiener  med.  Wochenschrift  vom  Jahre  1897  hat  D.  auf  Grund 
mehrjähriger  Beobachtung  als  Erster  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  das  unstill- 
bare Erbrechen  der  Schwangeren  auf  eine  Autointoxikation  zurackzuführen  ist. 
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DiefeD  Oegenstand  hat  D.  leither  in  fttiologisehei  und  therapentüeher  Be- 
ziehung einsein  weiter  bearbeitet  und  fasst  nun  in  der  Torliegenden  Monographie 
das  Ergebnis  seiner  Studien  zusammen. 

D.  stützt  seine  Hypothese  durch  folgende  3  Momente: 

1)  Das  klinische  Bild,  welches  schwer  Erkrankte  darbieten  (außer  der  selbst- 
verst&ndliohen  Abmagerung  und  spärlichen  Harnentleerung,  noch  Ikterus,  Tem- 
peraturerhöhung, Pulsbesehlennigung,  Muskelzuekungen,  zeitweise  Bewusstseia- 
Störungen,  dauernde  Heilung  oder  yorübergeheade  Besserung  nach  ausgiebiger 
Darmentleemng), 

2)  Befunde  bei  einer  Serie  gründlich  durchgeführter  Harnanalysen  (konstante 
Vermehrung  Ton  Indoxyl,  Skatoxyl  und  Athersohwefelsäure.  Im  Sediment  oft 
Nierenelemente). 

3)  Obduktionsbefunde ,  die  in  der  Litteratnr  Tcrseichnet  sind  (Nephritis, 
fettige  oder  parenchymatöse  Degeneration  der  Leber  und  Milz). 

Bei  der  Therapie  ist  darauf  zu  achten,  dass  der  Verdauungstraetus  gründlich 
entleert  (Magenausspülungen,  Darmirrigationen,  Laxantia)  und  eventuell  durdi 
Darmdesinficientia  die  Büdung  Ton  Toxinen  hintangehalten  werde. 

Damit  geht  Hand  in  Hand  eine  systematische  Emfthrung;  bei  stark  Herab- 
gekommenen zuerst  per  rectum,  dann  per  os. 

Die  sehr  instruktiven  und  praktisch  sehr  wichtigen  Einzelheiten  müssen  im 
Originale  nachgelesen  werden. 

D.  kommt  in  seiner  fleißigen  und  sehr  lesenswerthen  Arbeit  lu  folgenden 
Schlussfolgerungen : 

1)  Die  Hyperemesis  grayidarum  kommt  zu  Stande  durch  den  reflektorischen 
Reis,  welchen  die  Nervi  vagi-sympathici  in  ihren,  den  inneren  Sexualorganen  aa- 
gehörigen  Endigungen  erfahren.  Die  durch  die  Schwangerschaft  erzeugte  Kon- 
gestion, das  Anwachsen  des  Uterus,  die  Irritation,  welche  das  Peritoneum  und  die 
Ovarien  erfahren,  bewirken  aber 

2)  durch  die  sekretorischen  und  vasomotorischen  Fasern  der  betreffenden 
Nerven  eine  Veränderung  in  den  normalen  biochemischen  Vorgängen,  welche  sich 
namentlich  im  Verdauungstrakte  geltend  machen.  Die  hervorgerufene  Atonie, 
resp.  Antiperistaltik  des  Verdauungsschlauches  wird  wiederum 

3)  abnorme  Gärungsprocesse  im  Magen  begünstigen,  so  wie  dem  F&ulnis- 
processe,  insbesondere  der  Eiweißkörper,  im  Darme  Vorschub  leisten;  außerdem 
wird  durch  die  Trägheit  des  Darmes  die  Resorption  der  Toxine  gefördert 

4)  Die  Hyperemesis  kann  durch  Erkrankungen  jener  Organe,  welche  in  der 
reflektorischen  Leitung  der  Nervi  vagi-sympathici  liegen,  leichter  zu  Stande 
kommen,  eben  so  wie  eine  gewisse  leichte  Irritationsf&higkeit  des  Oesammtnerven- 
Systems,  wie  sie  bei  der  Hysterie  zu  finden  ist,  dieselbe  begünstigen  kann,  doch 
nicht  unbedingt  zur  Folge  haben  muss. 

5)  So  lange  die  Funktionen  der  betreffenden  Nerven  in  Bezug  auf  die  Erkran- 
kungen der  peripheren  Organe  nicht  vollständig  geklärt  sind,  werden  wir  uns  mit 
der  »Disposition«  abfinden  müssen. 

6)  Die  Therapie  der  Hyperemesis  wird  auf  die  Beseitigung  der  im  Organismus 
angehäuften  giftigen  Substansen  des  Stoffwechsels  Bedacht  haben  müssen.  Es  soll 
durch  die  einzuschlagende  Therapie  jener  Weg  gefunden  werden,  welcher  die 
Bildung  von  Toxinen  im  Magen-Darmtrakte  verhindert  oder  die  gebildeten  mög- 
lichst xmschädlich  macht 

7)  Die  Einleitung  der  künstlichen  Fehl-  oder  Frühgeburt  soll  nicht  früher 
unternommen  werden,  bevor  nicht  die  angeführte  Therapie  versucht  wurde. 

p.'s  Arbeit  ist  originell  und  bedeutet  einen  entschiedenen  Fortschritt  in  der 
Ermitüung  der  Ursachen  und  der  Behandlungsweise  der  Hyperemesis,  dieser 
schweren  Schwangerschaftskomplikation.  Plskaeek  (Wien). 

Origlnalmitthellungen,  Monographien,  S  eparata  b  drücke 
und  BücheiBendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  In  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtd  einsenden. 

Druck  and  Verlag  von  Breitkopf  A  HSrtel  in  Leiptlg. 
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Yon  der  Natarforscherversaminlimg  zn  Hamburg. 

O.  Kflstner  (Breslau).  Die  blutige  ReinTersion  des  Ute|ru8  dureh 
Spaltung  der  hinteren  Wand  nach  Eröffnung  des  hinteren  Douglas. 

Seit  seiner  ersten  Veröffentliehung  1893  hat  K.  seine  Methode  der  blutigen. 
BeinTersion  durch  Spaltung  der  hinteren  Uteruswand  nach  Aufsehneiden  des  hin- 
teren Donglas  in  noch  2  Fällen  angewandt 

Der  2.  Fall  (Tcröffentliobt  durch  Dr.  Berthold t,  Allg.  med.  Centralieitung 
1899  No.  21)  betraf  eine  >onkogenetische«  Inversion,  bedingt  durch  ein  Myom. 
Erst  Enukleation  des  Myoms,  später  blutige  ReinTersion,  welche  erst  nach  Spal- 
tung der  ganzen  hinteren  Uteruswand  gelang,  in  derselben  Sitiung  Laparotomie, 
Ventrifizur  und  Yemähung  sowohl  des  Uterus  als  der  hinteren  Laquearwunde  yom 
Abdomen  aus. 

Im  3.  Falle  handelte  es  sich  um  IV2  Jahre  lang  bestehende  puerperale  In- 
version. Operation  wie  im  1.  Falle,  nur  dass  die  Douglaswunde  sagittal  ge- 
schnitten war  und  die  ReinTersion  weniger  durch  Druck  auf  den  invertirten  Uterus- 
körper, als  durch  Zug  mittels  Ton  der  Douglas  wunde  in  die  Uteruswunde  ein- 
gesetster  Hakeniange  bewerkstelligt  wurde. 

Alle  3  Fälle  sind  reaktionslos  genesen. 
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Nach  seinen  Erfahrungen  und  nach  Würdigung  der  sahlreichen,  aeit  feiner 
ersten  Veröffentlichung  erfolgten  Publikationen  und  der  beiQglichen  Modifikationen 
und  Vorschläge  muss  K.  sein  Verfahren  fQr  das  brauchbarste  halten. 

Die  Punkte,  welche  yon  Bedeutung  sind,  sind  folgende: 

1)  dass  die  Operation  yon  der  Scheide  aus,  und  iwar 

2J  nach  Eroffiiung  des  hinteren  Douglas  gemacht  wird,  dass 

3)  dem  entsprechend  die  hintere  Uteruswand  gespalten  wird. 

Zu  1)  ist  zu  sagen, 

dass  überhaupt  gar  keine  Verhältnisse  denkbar  sind,  welche  das  Betreten  dea 
abdominalen  Weges  zweckmäßiger  erscheinen  lassen. 

Das  Operationsterrain  liegt  der  Vulra  näher,  als  eine  noch  so  günstig  an- 
gelegte Laparotomiewunde ;  auch  sonst  kommen  der  vaginalen  Inyersionsoperation 
alle  Vortheile  zu,  welche  die  yaginale  Operation  yor  der  abdominalen  überhaupt 
hat;  Eyerke,  welcher  yor  3  Jahren  noch  einmal,  und  zwar  mit  Erfolg,  yom  Ab- 
domen aus  operirte,  gelang  die  Heinyersion  erst,  nachdem  er  die  hintere  Uteras- 
wand und  das  hintere  Scheidengewölbe  gespalten  hatte;  und  dann  wurde  der 
Hauptakt  der  Operation  yon  einem  Assistenten  yon  der  Scheide  aus  ausgeführt  — 
beides  hätte  Eyerke  bei  Befolgung  meines  Verfahrens  bequemer  haben  können. 

Zu  2)  und  3): 

Die  yon  IL  ehr  er  und  Polk  yorgeschlagene  Spaltung  der  vorderen  Wand  ist 
weniger  zweckmäßig,  als  die  der  hinteren,  weU,  wenn  die  Spaltung  auf  die  ganze 
Wand  ausgedehnt  werden  muss  und  wenn,  was  principiell  zweckmäßig,  das  ent- 
sprechende Scheidengewölbe  mit  geöffnet  werden  muss,  die  Abtrennung  der  Blase 
eine  weitere  Komplikation  darstellt. 

Principiell  ist  auch  wegen  der  Ermöglichung  einer  recht  exakten  Naht  und 
wegen  der  Erreichung  möglichst  sauberer  Wundyerhältnisse  zweckmäßig  die  Ver- 
wundung nicht  auf  den  Uterus  zu  beschränken,  überhaupt  die  Verwundung  nicht 
zu  knapp  zu  gestalten,  man  kann  sonst  Heilungskomplikationen  erleben,  wie  sie 
Kehr  er  in  seinem  Falle  sah. 

Einen  anerkennenswerthen  Fortschritt  erblickt  &.  in  der  Westermark- 
Borelius 'sehen  Modifikation. 

Dadurch,  dass  Weste rmark-Borelius  den  Spaltschnitt  in  der  hinteren 
Uteruswand  mit  dem  Schnitt  im  hinteren  Laquear  yereinigen,  ist  es  ihnen  mög- 
lich, die  Reinversion  noch  in  der  Vagina  yorzunehmen  und  als  2.  Akt  erst  die 
Reposition  des  in  Retroyersion  in  der  Scheide  liegenden  Uterus  yorzunehmen. 

Für  künftige  Fälle  empfiehlt  K.,  zunächst  nicht  die  ganze  hintere  Uteraa- 
wand  zu  spalten,  sondern  sich  mit  einem  Theile  zu  begnügen,  jedoch  nachdem 
yorher  der  Douglas  aufgeschnitten  ist;  die  Reinyersion  jedoch  wie  in  Fall  3  im 
Wesentlichen  durch  Zug  mittels  durch  die  Douglaswunde  geführter  und  in  die 
UteruBwunde  eingesetzter  Hakenzange  zu  bewerkstelligen. 

Femer  empfiehlt  K.,  die  unblutigen  Reinyersionsyersuche  nicht  zu  lange  aua- 
zudehnen,  sondern  bald  zur  Operation  zu  schreiten. 

Die  Operation  muss  immer  gelingen;  wenn  Salin  und  Josephson  nieht 
reussirten,  so  liegt  es  bei  Letzterem  sicher  daran,  dass  er  den  Schnitt  in  den 
Uterus  zu  klein  gemacht  hat,  bei  Ersterem  yielleicht  auch. 

Die  onkogenetischen  Inyersionen  sind  immer  erst  nach  ganz  zuyerULssiger  und 
exakter  mikroskopischer  Diagnose  des  die  Inyersion  yeranlassenden  Tumors  eyent. 
konseryirend  zu  behanddo,  weil  gelegentlich  auch  Sarkome  angetroffen  sind.  Bei 
diesen  Inyersionen  ist  die  Totalexstirpation  um  so  leichter  zu  yersehmerzen ,  als 
sie  meist  bei  älteren  Frauen  yorgekommen  sind. 

Gebhard  (Berlin).  Ober  20  Fälle  yaginaler  Ventrofixation  dea 
Uterus. 

Colpotomia  anterior,  Heryorwälzen  des  Uterus,  Umsohlingung  der  Ansatz- 
steilen  der  Ligg.  rotunda  beiderseits  mit  2  langen  Katgutfäden ,  die  mit  Hilfe 
einer  halbstumpfen,  gestielten  Nadel  bei  Beekenhochlagerung  oberhalb  der  Blase 
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duToh  die  Bauehdeoken  nach  außen  ge fahrt  und  über  einer  Oaserolle  geknotet 
werden. 

4mal  wurde  bei  Prolaps,  8mal  bei  Retroflezio  mobilii,  8mal  bei  Retrofiexio 
fixata  operirt.  Nebenverletiungen  fanden  nicht  statt.  Reoidire  sind  selbst  bei 
der  filtesten  (vor  V«  Jahr)  operirten  Kranken  nicht  aufgetreten. 

Maokenrodt  (Berlin).  Weitere  Erfahrungen  über  die  extraperi- 
toneale Laparotomia  hypogastrica  mit  Ausräumung  des  Beckens 
und  der  Drüsen. 

Die  hygienische  Erforschung  des  Carcinoms  hat  su  greifbaren  Resultaten  bisher 
nieht  geführt.  Wir  wissen  nichts  von  den  wirklichen  Ursachen  der  primären 
Neubildung  und  wir  wissen  nichts  Ton  den  Gründen,  welche  für  die  Ansiedlung 
der  Metastasen  in  entfernteren  Organen  bestimmend  sind.  Aber  so  unklar 
such  die  Ätiologie  des  Carcinoms  ist,  so  sicher  ist  schon  aus  der  That- 
aache  der  Metastasirung  der  Neubildung  der  SchlusSi  dass  das  fertige,  prim&re 
Produkt,  die  sum  Carcinom  entartete  Körperielle  vom  Mutterboden  losgerissen, 
sich  auf  geeignetem  Boden  desselben  Körpers  ansiedeln  und  lerstörende  Kolonien 
bilden  kann.  Das  Carcinom  ist  also,  wie  ja  auch  bereits  experimentell  erhärtet, 
auf  demselben  Individuum  übertragbar.  Die  experimentelle  Übertragbar- 
keit der  Neubildung  auf  fremde  Organismen  ist  bisher  nicht  sicher  bewiesen. 
Andererseits  aber  giebt  es  wirkliche  Krebsepidemien,  Hausepidemien,  deren  ein- 
lelne  Fälle  wohl  jahrelang  aus  einander  liegen,  die  aber  ohne  Zweifel  die  Über- 
tragbarkeit, wenn  auch  nicht  der  Caroinomsellen,  so  doch  der  am  Ort  latenten 
Ursache  beweisen,  die  um  so  unheimlicher  ist,  als  sie  sieh  auch  hier  als  uner- 
forsehlieh  erwies. 

Diese  Unsicherheit  der  ätiologischen  Forschung  legt  alle  therapeuti- 
schen und  prophylaktischen  Bestrebungen  lahm.  Nur  eines  ist  empirisch  fest- 
gestellt, dass  die  radikale  Entfernung  des  primären  Herdes  die  Kranken  dauernd 
heilen  kann,  dass  aber  eine  große  Gefahr  besteht,  die  gesetiten  Wunden  während 
der  Operation  schon  wieder  mit  Krebskolonien  lu  okoUren. 

Die  Prinoipien,  welche  jeder  Carcinomoperation  lu  Grunde  gelegt  werden 
müssen,  ergeben  sich  hieraus  gans  klar :  es  muss  radikal  operirt  werden  und  es 
mues  die  neue  Wunde  vor  lebenden  Caroinomkolonien  geschütit  werden,  welche 
sieh  ansiedeln  können. 

Beim  Uteruscarcinom  unterliegen  radikales  Operiren,  wie  geschütstes 
Operiren  noch  unerforschten  Gesetien.  Gans  frühieitig  operirte,  anscheinend 
▼öllig  lokale  Fälle  gehen  an  Metastasen  in  Drüsen  und  Parametrium  zu  Grunde 
und  anscheinend  weit  yerbreitete,  Yorgeschrittene  Fälle  bleiben  nach  der  Operation 
dauernd  gesund.  Daraus  folgt,  dass  die  Metastasenbildung  nicht  allein 
Tom  lokalen  Fortschritt  des  Carcinoms  abhängt,  indem  sie  sowohl  beim  yor- 
gesohrittenen  Falle  unterbleiben,  wie  auch  andererseits  beim  beginnenden  Tor- 
banden  sein  kann.  Klinisch  nachweisbar  sind  die  Metastasen  vor  der  Opera- 
tion fast  nie;  aus  ihrem  scheinbaren  Fehlen  dürfen  für  die  Indikation  keine 
Schlüsse  gesogen  werden.  Wenn  man  aber  daneben  anerkennt,  wie  es  aus  den 
Ton  mir  und  Bchuchardt  publicirten  Fällen  herrorgeht,  dass  notorisch 
metastasirte  Carcinoma  dennoch  nach  der  Operation  gesund  geblieben  sind,  so 
folgt  daraus  iwinglieh,  dass  jedes  Carcinom  operirt  werden  muss,  dessen  Aus- 
rottung technisch  möglich  erscheint. 

Die  Erkrankung  der  Parametrien  ist  heute  eben  so  wenig  ein  Gnind 
für  die  Ablehnung  der  Operation,  wie  die  Drüsenmetastasen.  Beide  sind  heute 
dem  Messer  lugänglich.  Die  Zweifel  an  der  Möglichkeit  der  Ausrottung  des 
ganien  Terdäehtigen  Bandapparates  so  wie  des  gansen  sum  Uterus  gehörigen 
Drflsenapparates  ohne  das  Leben  schwer  lu  gefährden,  müssen  Yor  dem  schon 
Erreichten  sich  beugen. 

Nach  allen  sorgfältig  studirten  Erfahrungen  der  letsten  Jahre 
halte  ich  die  vaginale  Operation,  und  zwar  ausschließlich  mit  Feuer,  nur  noch  in 
den  allerfrühesten  Fällen  für  erlaubt;  bestand  das  Carcinom  aber  länger,  oder  ist 
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es  irgendwie  über  die  ersten  Anfänge  hinaus,  so  ist  die  Tsginale  Operation 
ungenügend,  weil  sie  weder  den  Bandapparat  Yollkommen  ausrotten,  noch  den 
gef&hrlichen  und  verseuchten  Drüsen  beikommen,  noch  die  Inokulation  sieher  ver- 
hüten kann,  w&hrend  doch  die  Gefahr  um  ein  vielfaches  ansteigt 

Hierin  kommt  ein  weiteres  Postulat,  welches  allen  Uteruscardnomen, 
den  frühen  wie  den  späteren  Stadien,  in  gleicher  Weise  sukommt,  dass  ist  die 
principielle  Mitentfemung  der  oberen  Scheidenhftlfte  mit  dem  Parakolpium  im  Zu- 
sanmienhang  mit  dem  Parametrium.  Diese  Leistung  ist  viel  bequemer  von  oben 
wie  von  unten  zu  erfüllen. 

Die  principielle  Berechtigung  meiner  Forderungen  ist  eigentlich 
wohl  noch  niemals  bestritten;  hat  doch  schon  Freund,  und  mit  ihm  Viele  sieh 
der  vaginalen  Operation  nur  zugewendet  wegen  der  damals  noch  hohen  Lebens- 
gefahr der  Laparotomie.  Heute  steht  die  Sache  so:  Wenn  Sie  sich  überzeugen, 
dass  der  abdominale  Weg  seine  Schrecknisse  verlor  und  an  Gefahr  dem  vaginalen 
Wege  gleich  oder  auch  nur  annfthemd  gleich  ist,  wird  es  keinem  von  Ihnen  mehr 
einfallen,  vaginal  eine  ungenügende  und  nicht  einmal  immer  leichte  Operation  sa 
machen,  wenn  Sie  bequemer  und  sicherer  abdominal  zum  Ziele  kommen.  Die 
vaginale  Operation  war  stets,  ist  und  bleibt  nur  ein  Nothbehelf  und  der  letate 
Gynäkologenkongress,  welcher  ihre  Triumphe  feiern  sollte,  deckte  erbarmungslos 
die  ganzen  unverbesserlichen  Fehler  und  Schwächen  auf;  ihr  defektes  Gewand, 
schon  vielfach  geflickt,  war  durch  keine  noch  so  radikale  Umarbeitung  mit  ver- 
lebtem Glanz  auszustatten. 

Die  Operation  des  Uterus-Scheidenkrebses  wird  fortan  nicht  mehr  dureh  die 
vaginalen,  sondern  abdominalen  Operationen  beherrscht  Niemals  allerdings  dureh 
irgend  welche  intraabdominalen  Operationen,  welche  durch  die  offene  Bauchhöhle 
hindurch  den  Krankheitsherd  angreifen;  denn  die  enorme  Gefahr  der  septischen 
Peritonitis,  welche  diesen  Operationen  unverbesserlich  anhaftet,  kann  durch  nichts 
in  befriedigender  Weise  herabgedrückt  werden,  und  die  Ausräumung  der  Beoken- 
drüsen  in  genügender  Gründlichkeit  ist  von  der  Peritonealseite  her  bis  zur  Un- 
möglichkeit erschwert  oder  steigert,  wenn  forcirt,  die  Gefahr  ins  Unendliche.  Der 
einzige  rationelle  und  aus  vielfachen  anfänglich  unüberwindlichen,  schließlich  aber 
überwundenen  Schwierigkeiten  heraus  gearbeitete  Weg  ist  der  transperitoneale,  bei 
verschlossener  Bauchhöhle  vom  Beokenbindegewebe  aus  unternommene  Angriff 
der  fraglichen  Organe.  Ich  habe  diesen  Weg  in  Gießen  beschrieben  und  seine 
Leistungsfähigkeit  an  Präparaten  demonstrirt,  wie  sie  wohl  in  ihrer  Monstrosität 
einzig  dastehen.  Diese  Operation  legt  das  Bindegewebe  der  ganzen  Regio  hypo- 
gastrica  mit  allen  Gefäßen,  Nerven  und  Beckendrüsen  und  mit  allen  Beeken- 
organen  überhaupt  bei  festgeschlossenem  Peritonealsack  frei;  es  ist  eine  wirkliehe 
extraperitoneale  Laparotomia  hypogastrica.  Diese  Operation  schließt  nicht  allein 
die  Gefahr  der  septischen  Peritonitis  mit  großer  Zuverlässigkeit  aus,  sondern  be- 
gegnet auch  den  tödlichen  Folgen  der  Wundsepsis  im  Beckenbindegewebe  dureh 
klare  und  sichere  chirurgische  Versorgung  und  Drainage  der  einzelnen  ab- 
gegrenzten und  gegen  einander  abgeschlossenoi  Wundhöhlen,  so  dass  ich  be- 
haupte, dass  diese  Operation  nicht  bloß  an  Radikalismus  unübertrefflich  ist,  sondern 
auch  an  Lebenssicherheit  der  vaginalen  Operation  nahezu  gleichkommt.  Sie  leistet 
die  totale  Auslösung  des  Uterus  und  der  Scheide  mit  allem  Parametrium  und 
Parakolpium,  gefährdet  kein  Nachbarorgan,  namentlich  niemals  die  Ureteren, 
räumt  die  Beckendrüsen  mit  allem  zugehörigen  Beokenbindegewebe  aus,  schützt 
mit  absoluter  Sicherheit  vor  ImpHnfektion  und  ist  lebenssicher. 

Ich  konnte  in  Gießen  über  6  der  vorgeschrittensten  Fälle  berichten,  welche 
glücklich  verliefen  bis  auf  einen  an  Nachblutung  aus  der  Art  epigastrica  durch 
ein  technisches  Versehen  verlorenen  Fall.  Die  Lebenssicherheit  hat  sich  seitdem 
in  2  weiteren  vorgeschrittenen  Fällen  bewährt,  deren  Präparate  hier  ausliegen, 
während  3  nach  anderen  Gesichtspunkten  operirte  Fälle  unaufhaltsam  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Ich  bin  nunmehr,  nachdem  ich  alle  anatomischen  und  chirur- 
gischen Möglichkeiten  der  abdominalen  Operation  mit  betrübenden  Resultaten 
versucht  habe,  zu  dem  Schlüsse  gekommen,   dass  nur  die  von  mir  beschriebene 
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Laparotomia  hypogastrlca  ihrer  Aufgabe  gewachsen  ist  und  dass  jede  principielle 
Änderung  des  Operationsganges  von  den  höchsten  Gefahren  begleitet  ist.  Ich 
nehme  nun  Gelegenheit,  Ihnen  an  der  Lebenden  in  der  Klinik  des  Herrn  Fro- 
chownik  diese  Operation  zu  demonstriren  und  bereite  Sie  jetzt  durch  die  De- 
monstration von  stereoskopischen  Bildern  vor,  welche  den  ganzen  Operationsgang 
übersichtlich  wiedergeben.  Die  Zeichnungen  hiervon  werden  in  der  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  erscheinen: 

1)  Durch  einen  zungenförmigen  Schnitt  durch  die  Haut,  welcher  dicht  über 
der  Symphyse  die  Muskelbäuche  der  Recti  durchtrennt  und  dann  bei  verschlossenem 
Peritoneum  am  Bande  beider  Recti  abdominis  bis  Mitte  Nabelhöhe  beiderseits 
nach  oben  geht,  gelangen  wir  auf  das  verschlossene  Peritoneum.  Die  Epigastrica 
wird  geschont.  Der  Lappen  sinkt  in  Beckenhochlagerung  zurück  und  es  entsteht 
eine  bogenförmige,  handbreit  klaffende  Wunde  in  den  Bauchdecken,  deren  Unter- 
lage das  noch  nicht  geöffnete  Peritoneum  ist. 

2]  Über  der  Blasengrenze  wird  quer  das  Peritoneum  breit  eröffnet,  der  Uterus 
herausgezogen,  von  den  Adnexen  abgebunden,  dann  hinter  dem  Uterus  das  am 
zungenförmigen  Lappen  hängende  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  auf  die 
hintere  Beckenwand  von  den  Adnezstümpfen  der  einen  Seite  quer  durch  das 
Becken  über  die  Flexur  hinweg  nach  der  anderen  Seite  aufgenäht.  Hierdurch  ist 
über  dem  Uterus  die  Bauchhöhle  abgeschlossen.  Dann  wird  vorn  das  Peritoneum 
vom  Uterus  abgetrennt  und  der  obere  Hand  des  Blasenperitoneimis  mit  der  Blase 
unter  der  Symphyse  durch  einige  Suturen  befestigt,  damit  sie  später  nicht  zu  tief 
in  das  Becken  sinken  kann. 

3)  Jetzt  werden  rechts  der  Ureter  und  die  Uterina  aufgesucht.  Durch  stumpfes 
und  scharfes  Präpariren  an  der  seitlichen  Beckenwand  kommt  man  bald  auf  die 
Uterina,  welche  weitab  von  ihrem  Eintritte  in  das  Lig.  latum  abgelöst  und  an 
der  Wurzel  unterbunden  wird.  Sofort  erscheinen  die  Kontouren  des  Ureters, 
dessen  Verbindungen  mit  der  seitlichen  Beckenwand  nicht  gestört  werden.  Er 
wird  verfolgt  bis  an  seine  Anheftung  an  das  Lig.  latum,  welche  mehr  medianwärts 
liegt.  So  weit  er  auf  dem  Ligament  fizirt  ist,  wird  er  nach  Durchtrennung  der 
fixirenden  Fasern  vorsichtig  aus  dem  Bette  gehoben  und  im  Zusammenhange  mit 
dem  seitlichen  gefäßführenden  Gewebe  und  dem  Peritoneum  und  im  Zusammen- 
hange mit  der  Blasenwand,  welche  vorher  von  Uterus  und  Scheide  abgeschoben 
war,  IUI  Seite  gedrängt. 

4)  Nunmehr  wird  darch  Spaltung  des  Douglas  das  Rectum  von  der  Scheide 
und  dem  Lig.  latum  abgeschoben;  es  markiren  sich  scharf  das  hintere  imd  seit- 
liohe  Band.  Das  hintere  Band  wird  in  eine  Klemme  gelegt,  welche  auch  die 
Beste  der  Fascia  recto- vaginalis  einschließt;  das  Band  wird  an  der  Wurzel  ab- 
getrennt Dann  wird  die  Wurzel  des  seitlichen  Bandes  isolirt,  bis  es  nach  unten 
hin  Ton  dem  Finger  vollständig  abgegrenzt  werden  kann.  Es  ist  hier  im  Ganzen 
nur  etwa  2i/s — 3  cm  breit,  wird  in  die  Klemme  gelegt  und  abgetrennt. 

5)  Präparation  der  Uteringefäße,  des  Ureters,  der  Ligamente  links  in  ganz 
derselben  Weise. 

6]  Abtrennung  des  isolirten  Scheidenrohres  mit  Uterus  zwischen  einer  oberen 
und  unteren  Winkelklemme  mit  Thermokauter. 

7]  Die  an  den  Ligamentwurzeln  noch  liegenden  Klemmen  werden  abgenommen, 
nachdem  je  eine  Ligatur  dahinter  gelegt  ist,  welche  auch  meist  überflüssig  ist. 
Revision  des  Scheidenstumpfes  und  des  Rectum.  Große  Vorsicht  bei  etwa  noch 
anzubringenden  Ligaturen  bei  etwaigen  kleinen  venösen  Blutungen.  Lose  Ein- 
hüllung der  Ureteren  ins  Beckenbindegewebe  und  Tamponade  des  über  dem  Rectum 
gelegenen  Raumes  nach  der  Scheide,  Veroähung  der  Blase  mit  ihrem  Peritoneum 
auf  der  hinteren  Beckenwand  über  dem  Scheiden-Rectumtampon  in  der  Höhe  der 
abschließenden  queren  Peritonealnaht  (cf.  2),  so  dass  diese  Höhle  fest  gegen  die 
obere  Wundhöhle  abgeschlossen  wird  und  die  infektiöse  Sekretion  aus  dem  wun- 
den Rectum  und  der  Scheide  nicht  die  übrige  Wunde  inficiren  kann. 

8)  Öffnung  der  Becken  gruben.  Zuerst  wird  am  rechten  Wundrande  der  Bauch- 
decken das  Peritoneum  von  dem  Reste  der  Bauchdecken  und  der  seitlichen  Becken- 


1134  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  41. 

wand  abgeschoben;  das  bald  erseheinende  Lig.  rotundum  wird  einfaeh  durehtrennt; 
dann  erscheinen  die  großen  Beekengefäße  mit  den  DrOsen  und  Zwischenfett- 
gewebe; auf  der  Gabelang  der  Iliaca  der  am  Peritoneum  haftende  Ureter.  Nun 
werden  Torsiehtig  mit  Finger  nnd  stumpfem  Raspatorium  die  inneren  Leisten- 
drüsen, die  Drüseniüge  der  Iliaca  externa,  dann  in  der  Bilurkation  und  hinter  den 
Gefiißen,  dann  der  Hypogastrica  mit  allem  einbettenden  Fett  und  Bindegewebe 
entfernt.  Es  blutet  gar  nicht  Dann  wird  durch  die  seitliche  Bauohwand  ein 
Knopfloch  nach  der  Beckenhöhle  fflr  das  Drainrohr  mit  der  Schere  geschnitten 
(cave  Epigastrica  und  Iliaca  externa!!),  dann  die  Höhle  lose  mit  Gase  ausgestopft, 
welche  durch  ein  kurses  Rohr  im  Knopfloch  nach  außen  geleitet  wird. 

Dann  folgt  die  Behandlung  der  linken  Beckenhöhle  in  derselben  Weise. 

9)  Schluss  der  Wunde:  Die  Muskelbäuche  der  Reoti  abdominis  werden  über 
der  Symphyse  durch  Katgutnähte,  welche  auch  die  Fascien  mitfassen,  vereinigt, 
dann  darüber  der  Mens  yeneris  durch  tiefe  Silknähte,  welche  durch  die  ganxe 
Dicke  der  Bauohwand  gehen,  über  der  Symphyse  geschlossen.  Jederseits  wird 
weiter  oben  ein  Draindocht  in  die  zwischen  Bauchwand  und  ^Blasengipfel  ver- 
bliebene Höhle  gefOhrt,  der  Rest  der  seitlichen  Bauch  wunden  durch  Nähte  ge- 
schlossen.   Darüber  dicker  fester  Verband. 

Nachbehandlung: 

Die  Rekonvalescenten  werden  nicht  su  tief  mit  dem  Kopfe  gelagert,  die  Kniee 
winklig  durch  eine  dicke  Polsterrolle  gestützt,  damit  die  Bauchwunde  nicht  so 
sehr  spannt.  Die  Sekretion  ist  eine  sehr  starke  aus  allen  Höhlen.  Die  Vorlagen 
müssen  fleißig  gewechselt,  die  Verbandlagen  oft  schon  nach  24  Stunden  yeratärkt 
oder  erneuert  werden.  Vom  3. — 4.  Tage  ab  wird  täglich  oder  alle  2  Tage  ver- 
bunden. Die  Drains  der  oberen  Höhlen  werden  Stück  für  Stück  herausgezogen 
und  täglich  ein  wenig  gekürzt;  wenn  nöthig  auch  erneuert. 

Der  Scheiden-Rectumtampon  bleibt  je  nachdem  länger  liegen.  Die  Nähte 
über  der  Symphyse  lasse  ich  so  lange  als  möglich  liegen,  auch  wenn  sie  bei  stär- 
kerer Spannung  etwas  durchschneiden.  Gute  Pflege  und  Ernährung  ist  nicht  zu 
entbehren.  Bei  sehr  anhaltend  reichlicher  Sekretion  ist  auch  öfter  eine  Kochsalz- 
infusion von  Nutzen. 

Es  ist  öfter  vorgekommen,  dass  einzelne  Höhlen  durch  Einschmelzen  der 
Ligaturfäden  nachträglich,  nach  5 — 10  Tagen,  mit  einander  in  Kommunikation  ge- 
treten sind.  Das  hat  aber  keine  nachtheiligen  Folgen  mehr  gehabt,  so  gefährlich 
es  auch  in  den  ersten  Tagen  p.  op.  gewesen  sein  würde.  Bauchbrüche  sind  bisher 
nicht  aufgetreten. 

Die  anschließende  Demonstration  dieser  Operation  an  der  Lebenden  ist  völlig 
befriedigend  verlaufen.  Die  sehr  schwächliche  Kranke  hatte  seit  V«  ^&br  Oervix- 
carcinom  und  war  gegen  die  Narkose  sehr  empfindlich.  Trotzdem  hat  sie  die 
Operation  ausgezeichnet  überstanden,  mehr  kann  zur  Zeit  nicht  gesagt  werden. 
Es  ist  allerdings  Nephritis  und  Pyelitis  nachweisbar  und  das  schließÖehe  Ende 
ungewiss.  Es  konnten  den  in  der  Prochownik'schen  Klinik  erschienenen  52  Kol- 
legen alle  Einzelheiten  der  Operation  demonstrirt  werden  und  hoffe  ich  die  Lei- 
stungsfähigkeit und  Zuverlässigkeit  der  Laparotomia  hypogastrica  über  jeden 
Zweifel  gehoben  zu  haben.  Mehr  kann  ich  als  Einzelner  nicht  leisten.  Sache  der 
großen  Kliniken  ist  es  nun,  diejenigen  Erfahrungen  zu  sammeln,  welche  meine 
Resultate  entweder  beweisen  oder  widerlegen.  Mit  akademischen  Diskussionen  ist 
nichts  mehr  auszurichten  i. 

Die  transperitoneale  Ureterinduktion. 

An  die  obige  Garcinomoperation  schließt  sich  die  Demonstration  einer  trans- 
peritonealen Ureterinduktion  bei  einer  Ureter-Scheidenfistel,  welche  nach  einer 
vaginalen  Totalexstirpation  entstanden  war  und  zu  deren  Operation  mich  Pro- 
chownick  aufforderte.  Die  Fistel  saß  links  und  war  ca.  3  Wochen  alt.  Es  be- 
standen umfängliche  und  feste  Verklebungen  im  Becken  und  harte  Narbenexsudate 
machten  den  Beckenabschluss  der  Bauchhöhle  starr  und  unverschieblich.  Die 
Vortheile   und   die   Sicherheit  und   Leichtigkeit   meiner  Operation    selbst   unter 

^  Pat.  ist  später  der  Nephritis  erlegen  bei  völlig  normalen  Wundverhältnissen 
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flolohen  ungünstigen  Verhältnissen  traten  einleuchtend  hervor.  Am  linken  Rande 
des  M.  rectus  abdomis  wurden  die  Bauehdecken  eröffnet,  '/ihandlang,  so  dass 
das  obere  Ende  des  Schnittes  etwas  über  die  Horizontale  des  Promontorium  hinauf- 
reichte. Das  uneröffhete  Peritoneum  wurde  gani  leicht  Ton  der  Beckenwand  ab- 
geschoben; über  der  Bifurkation  der  Iliaca  haftete  am  Peritoneum  fest  der  Ureter. 
Er  war  um  das  Doppelte  yerdickt,  es  bestand  Ureteritis  und  Periureteritis.  Der 
Ureter  wurde,  ohne  vom  Peritoneum  getrennt  zu  werden,  bis  an  seine  Einmündung 
in  die  Narbenmasse  verfolgt,  welche  Stelle  dem  normalen  Eintritt  in  das  Lig.  latum 
entspricht,  wo  er  übrigens  bei  allen  abdominalen  Operationen  festliegt  und  Zwecks 
Einnähung  in  die  Blase  abgetrennt  wird.  So  auch  hier.  Er  wurde  durchschnitten, 
der  periphere  Stumpf,  welcher  blutete,  unterbunden,  das  Lumen  ausgebrannt  wegen 
entsündeter  Schleimhaut  and  nunmehr  wurde  durch  die  Urethra  in  die  Blase  ein 
dicker  Bauchtrokar  mit  gedecktem  Dorn  eingeführt.  Die  dem  Ureter  nächst- 
liegende SteUe  der  Blase  wurde  vom  Peritoneum  befreit,  dann  die  mit  einem 
Loch  versehene  Spitze  des  Doms  durch  die  Blasenwand  in  den  retroperitoneal 
freigelegten  Ureterraimi  durchgestoßen.  Es  lag  jetzt  die  Trokarspitse  bei  dem 
Ureter.  Dieser  letztere  wurde  an  einer  langen  Seidenschlinge  befestig^,  welche 
durch  das  Loch  der  Trokar  spitze  und  dann  mit  dem  Dom  aus  der  noch  fest- 
liegenden Kanüle  nach  außen  gezogen  wurde.  Durch  Anziehen  des  Fadens 
von  außen  her,  zog  sich  der  angeschlungene  Ureter  in  die  Kanüle  und  wurde 
nunmehr  mit  derselben  in  das  Blasenlumen  ca.  1  cm  weit  hineingezogen  und  in 
dieser  Stellung  mit  der  Blasenwand  durch  einige  Seidenfäden  vernäht.  Durch 
einige  weitere  Seidenfäden  wurde  die  Blasenwand  zurückgestülpt  und  manchetten- 
artig  am  Ureter  in  einer  zweiten  Nahtreihe  befestigt.  Dann  wurde  der  Rest  des 
Ureters  in  Bindegewebe  und  Peritoneum  eingehüllt,  die  Wunde  mit  Docht  drainirt 
und  dann  die  Bauchwunde  durch  umschlungene  Naht,  welche  Fascia  und  Haut 
je  für  sich  mit  einer  einzigen  Ligatur  vereinigte,  geschlossen. 

Die  Kranke  hat  von  Anfang  an  spontan  urinirt.  Es  zeigte  sich  hierbei,  dass 
der  Ton  Martin  und  Qottschalk  gegen  meine  Operation  gemachte  Einwand, 
die  Narbenbildung  hindere  die  Operation,  hinfällig  ist. 

Seilheim  (Freiburg  i/B.).  Bildungsfehler  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht 

Zuerst  kurzer  Hinweis  auf  mehrfache  Arbeiten  aus  der  Hegar'sohen  und 
Freund 'sehen  Klinik,  welche  das  nicht  seltene  Vorkommen  einer  mangelhaften 
Ausbildung  des  weiblichen  Organismus  betonen  und  Anführung  der  diesbezüg- 
lichen letzten  Arbeiten  Verf.s  (unvollkommener  Descensus  ovariorum  und  rudimen- 
täre Ausbildung  des  Dammes). 

Um  im  Allgemeinen  die  Häufigkeit  von  Bildungsfehlern  beim 
weiblichen  Geschlecht  zu  beweisen  und  um  zu  zeigen,  in  welcher 
Weise  sich  die  verschiedenen  Stigmata  einer  mangelhaften  Ent- 
wicklung mit  einander  kombiniren,  wurde  das  gesammte  Kranken- 
material der  Freiburger  Frauenklinik  aus  den  letzten  5^2  Jahren 
bearbeitet. 

Unter  2200  genau  untersuchten  Personen  wurden  nicht  weniger  als  109  Fälle 
herausgefanden,  in  denen  immer  mehrere  eklatante  Zeichen  einer  mangel-> 
haften  KOrperausbildung  vereinigt  waren,  also  ca.  bß^.  Es  wurden 
fast  nur  nuUipare  Personen,  meist  z  wischen  20  und  30  Jahren,  die  außer  den  Ent- 
wicklungsfehlem keine  oder  nur  ganz  geringfügige  gynäkologische  Leiden  hatten, 
ausgewählt. 

Die  Explorationen  wurden  in  Narkose  per  vaginam  und  per  rectum,  in 
jeder  Beckenhälfte  mit  der  gleichnamigen  Hand,  fast  immer  von  dem  Chef  der 
Klinik,  Herrn  Geh.-Rath  He  gar  selbst  vorgenommen  und  gewöhnlich  durch  einen 
geübten  Assistenzarzt  kontroUirt. 

Die  Periode  war  bei  diesen  mit  gehäuften  Entwicklungsstörungen  behafteten 
Personen  fast  immer  verspätet,  manchmal  noch  gar  nicht  eingetreten. 

Aus  der  Anamnese  ergaben  sich  vielfach  Momente,  die  man  mit  der 
mangelhaften  Körperausbildung  in  ätiologischen  Zusammenhang 
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bringen  kann  (Tuberkulose,  Skrofulöse,  langdauemde  und  wiederholte  Infek- 
tionskrankheiten, Bleichsucht). 

Bei  den  Untersuchungen  stellten  sich  hftufig  Unt  ermittel  große,  graeiler 
Knochenbau  und  mancherlei  Verbildungen  am  Skelett  heraus.  Der 
Gaumen  war  oft  sehr  eng  und  hoch.  Die  Zähne  waren  oft  klein,  wie 
Milchzähne  (Demonstration  von  Abdrücken  solcher  Gebisse),  frOhseitig  abge- 
nutst  und  unregelmäßig  gestellt;  Brustdrüsen  und  Brustwar len  fanden  sieh 
fast  immer  sehr  schlecht  entwickelt.  Neben  häufigen  Hohlwanen  iah 
man  einige  Male  überzählige  Mammillae. 

Dürftige  Ausbildung  der  äußeren  Genitalien,  besonders  rudi- 
mentäre Bildung  des  Dammes  (Erläuterung  durch  Demonstration  von  natur- 
getreuen Abgüssen  normaler  und  rudimentär  gebildeter  Dämme  von  Fat),  trichter- 
förmige  Gestaltung  und  bedeutende  Tiefe  der  Vulva  (Demonstration 
von  Abguss),  an  den  Fötakustand  erinnernde,  starke  Faltenbildung  in  der 
Vagina  (Demonstration  von  Abgüssen,  die  im  Sims' sehen  Speculum  gewonnen 
wurden),  abnorme  Behaarung  des  Körpers,  Zeichen  mangelhafter  Aus- 
bildung des  Cirkulation sapparates  kamen  mehrfach  vor. 

Fast  regelmäßig  fand  sich  ein  fötaler  oder  infantiler  Uterus,  einige 
Male  waren  Doppelmissbildungen  der  Gebärmutter  vorhanden. 

Die  häufigen  Rückwärtslagerungen  des  Uterus  werden  durch  den  da« 
mit  fast  immer  kombinirten  mangelhaften  Descensus  ovariorum  (Ovarien  im 
großen  Becken  manchmal  bis  zum  5.  Lendenwirbel)  erklärt.  Außer  dem  mangel- 
haften Descensus  werden  noch  andere  Zeichen  eines  infantilen  Charakters  der 
Ovarien  beschrieben. 

Das  knöcherne  Becken  hatte  in  der  Hälfte  der  Fälle  deutlich 
ausgesprochenen  infantilen  Charakter,  manchmal  mit  starker,  räumlicher 
Beschränkung. 

Einige  Male  waren  außer  diesen  somatischen  Entwicklungsstörungen  psy- 
chische Störungen  vorhanden,  die  sich  auf  angeborenen  Sehwaeh- 
sinn  und  mangelhafte  Ausbildung  des  Gehirns  zurückführen  ließen. 

Bestätigung  dieser  langjährigen  klinischen  Erfahrungen  dureh 
die  Demonstration  von  Präparaten  undSchnitten  von  4Leiehen  sol- 
cher mit  zahlreichen  Entwicklungsstörungen  behafteter  Mädchen 
im  Alter  von  21 — 24  Jahren,  die  an  Tuberkulose  gestorben  waren. 

Die  Präparate  zeigen  außer  all  den  klinisch  festgestellten  Bildungsfehlen 
noch  abnorm  tiefen  Douglas,  stark  geschlängelte  Tuben  etc.  In  einem 
Falle  war  das  Beckenbauehfell  mit  zahlreichen  kleinen  Tuberkelknötchen  besäet, 
die  das  beste  palpatorisohe  Erkennungsmittel  der  Bauehfelltuberkulose  darstellen. 
Genaue  mikroskopische  Untersuehung  der  Ovarien. 

Am  Schlüsse  des  klinischen  und  anatomischen  Beweismaterials  wird  die  viel- 
seitige, stets  wachsende  praktische  Bedeutung  dieser  Bildungs- 
fehler und  ihre  richtige  Erkenntnis  betont  und  ihre  Wichtigkeit 
für  den  Geburtshelfer,  Gynäkologen,  Chirurgen,  inneren  Mediciner 
und  Psyehiater  im  Einzelnen  angedeutet. 

Daran  schließt  mch  die  Mahnung,  sich  nicht  mit  allen  mögliehen  vergebliehen 
Kuren  abzumühen,  solchen  unentwickelten  Geschöpfen  zu  helfen,  sondern  sie  vor 
einer  unnützen  Behandlung  zu  bewahren,  da  es  ja  dooh  auf  der  Hand 
liegt,  daas  wir  einen  einmal  sehleoht  ausgebildeten  Organismus  nicht  mehr  ve^ 
voUkommnen  können. 

Als  besonders  bedeutsam  wird  der  Zusammenhang  mit  Tuberkulose, 
Chlorose,  bösartigen  Gesehwülsten  und  Embryomen  hervorgehoben 
und  noch  auf  die  geringere  Leistungsfähigkeit  solcher  unfertiger 
Menschen  und  auf  ihre  mindere  Tauglichkeit  für  die  Fortpflanzung 
hingewiesen. 

Für  die  Anthropologen  ist  eine  derartige  Sichtung  und  Feststellung  der 
Entwioklungsfehler  nicht  ohne  Bedeutung,  weil  einzelne  Bildungen  gelegentlich 
alz  Raaseneigenthümliehkeiten  beschrieben  wurden,  die  man  sich  jedenfalls,  so 
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lange  es  sieh  um  einzelne  Beobachtungen  handelt,  besser  als  Bildungsfehler  er- 
klären wird  (sehr  flache  Brustwarzen,  auffallend  kurzer  Damm). 

C.  Everke  (Bochum).    Über  Kaiserschnitt.  II. 

Vor  3  Jahren  berichtete  ich  über  meine  I.  Serie  von  Kaiserschnitten  (35  Fälle, 
reducirte  Mortalität  14X)>  In  den  letzten  3  Jahren  hatte  ich  29mal  Veranlassung, 
Sectio  auszuführen  (24  konservativ,  4  Porro,  1  Totalexstirpation).  Von  diesen 
29  Fällen  starben  8  (3  an  Eklampsie,  1  an  vorher  bestandener  Sepsis,  1  an  kru- 
pöser  Pneumonie,  1  an  Verblutaug  [Kuptura  uteri],  Todesf&lle,  die  der  Operation 
nicht  zur  Last  fallen,  1  Fall  durch  Unglück  und  1  Fall  an  Peritonitis  septica 
[vorher  untersucht],  also  Mortalität  8^,  resp.  5^  an  Sepsis). 

Die  Indikationen  zur  Sectio  wurden  gegeben  21  mal  durch  Beckenenge,  5mal 
durch  Eklampsie,  2mal  Ruptura  uteri  und  Imal  Verlagerung  des  Uterus  durch 
frühere  Ventrofizatio. 

Im  Ganzen  habe  ich  in  7  Fällen  wegen  Eklampsie  Sectio  gemacht.  Es  handelt 
sich  immer  um  Erstgebärende,  die  6 — 12  Stunden  bewusstlos,  nach  wiederholten, 
oft  wiederkehrenden  Krämpfen  gebracht  wurden,  kurz  Fälle  schwerster  Art,  und 
wo  die  Engigkeit  des  Muttermundes  und  die  erhaltene  Gerviz  es  uns  unmöglich 
machten,  per  vias  naturales  das  Kind  zu  entwickeln,  wo  ferner  durch  die  trotz 
Narkotica  immer  wiederkehrenden  Krämpfe,  andauernde  Bewusstlosigkeit,  hoch- 
gradige Cyanose  und  Lungenödem  etc.  der  Gesammteindruck  ein  solcher  war,  dass 
man  sagen  musste,  in  kurzer  Zeit  sind  Mutter  und  Kind  verloren.  In  diesen 
Fällen  wurde  versucht,  durch  Entleerung  des  Uterus  Mutter  und  Kind  zu  retten. 
Von  den  7  Müttern  sind  2  genesen,  5  Mutter  starben  an  der  Eklampsie.  Bei  3 
von  diesen  traten  die  Anfälle  nur  noch  schwach  auf,  das  Allgemeinbefinden  wurde 
besser,  das  Bewusstsein  kehrte  theilweise  wieder,  während  bei  2  Frauen  die 
Krämpfe  fortbestanden.  In  den  7  Fällen  wurden  5mal  die  Kinder  lebend  ge- 
boren, in  2  Fällen  waren  die  Kinder  schon  vor  der  Sectio  abgestorben. 

In  2  Fällen  gab  Euptura  uteri  Veranlassung  zur  Sectio,  in  einem  der  Fälle 
platzte  die  alte  Kaiserschnittnarbe  auf,  und  wurde  hier  durch  eiligste  Amputation 
des  Uterus  Mutter  und  Kind  gerettet.  —  In  einem  Falle  gab  alte  Ventrofixatio 
die  Veranlassung.  Der  Uterus  war  bei  einer  alten  Adnexexstirpation  mit  der  linken 
Tubenwand  an  die  Bauchwand  fixirt.  Die  Sectio  wurde  gemacht,  um  das  Kind  zu 
entwickeln  und  zugleich  wurde  hierbei  die  abnorme  Fixation  des  Uterus  beseitigt. 

Als  Schnittmethoden  wurde  bis  auf  3  Fälle  der  vordere  Längsschnitt  gewählt; 
der  quere  Fundalschnitt  erleichtert  wohl  die  Entwicklung  der  Frucht,  er  trifft 
aber  eben  so  oft  die  Flacenta,  wie  der  Längsschnitt  Die  Blutung  hat  uns  bei 
Längsschnitt  nie  belästigt.  Die  Narbe  wird  in  der  dickeren  Vorderwand  kräftiger 
sein,  als  in  der  dünneren  Funduswand.  Die  Verwachsungen  der  Uterusnarbe  mit 
Nachbarorganen  sind  bei  Längsschnitt  ziemlich  gleichgültig,  bei  Fundalschnitt, 
wo  leicht  Magen  und  Darm  mit  der  Uterusnarbe  verwachsen  können,  gewiss  für 
das  spätere  Befinden  nicht  gleichgültig.  Abscedirungen  in  der  Uteruswunde  wer- 
den bei  Längsschnitt  bequem  nach  vorn  durchbrechen,  im  Fundus  dagegen  gern 
in  die  Bauchhöhle.  Verwachsungen  der  Funduswunde  mit  der  Bauchwunde  ver- 
anlassen eine  abnorme  Fixation  des  Uterus. 

Sofort  nach  Entleerung  des  Uterus  wird  ein  Jodoformgazetampon  in  den 
Uterus  gelegt,  um  größeren  Blutverlust  und  Atonia  uteri  zu  verhindern. 

Zur  Uterusnaht  wurde  in  den  letzten  Fällen  Juniperusölkatgut  gebraucht. 
Der  Uterus  wurde  auf  ähnliche  Weise  geschlossen,  wie  Wölfler  den  Darm  ver- 
näht. Eine  Reihe  Katgutfäden,  die  nur  Decidua  und  innerste  Muskelschicht 
fassen,  wird  nach  der  Uterushöhle  zu  geknotet,  dann  tiefe  und  oberflächliche 
Katgutfäden  nach  der  Bauchhöhle  zu.  Also  wird  septische  Infektion  des  Perito- 
neums auf  dem  Wege  der  Uterusnarbe  verhindert  und  zweitens  eine  feste  und 
kräftige  Uterusnarbe  geschaffen,  die  in  späteren  Schwangerschaften  Stand  hält. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  erlaube  ich  mir,  folgende  Thesen  aufzu- 
stellen : 

1)  Die  Perforation  ist  nun  fast  ganz  zu  verwerfen.  Bei  unseren  guten  Ver- 
kehrsverhältnissen ist  fast  immer  eine  gute  Anstalt  oder  sachverständige   Hilfe 
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zu  erreichen,  wo  unter  Garantie  die  Sectio  gemacht  werden  kann.  Die  Prognose, 
quoad  vitam,  ist  dann  für  die  Mutter  mindestens  eben  so  gut  bei  der  Sectio,  als 
bei  der  Perforation.  Das  spätere  Befinden  ist  bei  den  Frauen  nach  Sectio  besser, 
als  wenn  auf  andere  hier  in  Frage  kommende  Weise  (Perforation  oder  Symphy- 
seotomie)  die  Geburt  beendet  ist  in  Anbetracht  der  hierbei  oft  nicht  su  umgehen- 
den Verletzungen  der  Geburtswege  (Dammriss,  Fistel  etc.). 

2)  Vorherige  Untersuchungen  sind  keine  Kontraindikationen  für  Sectio.  Durch 
energische  Desinfektion  wird  man  oft  die  Infektionskeime  entfernen.  Bei  den 
schweren  Verletzungen  der  vaginalen  Operation  werden  mehr  Eingangspforten  fOr 
Sepsis  geschaffen,  als  bei  der  Sectio. 

3)  Zur  Verhütung  von  allgemeiner  Infektion  und  zur  Gewinnung  einer  festeren 
Uterusnarbe,  die  in  späteren  Schwangerschaften  Stand  halten  kann,  ist  obige  Naht- 
methode zu  empfehlen. 

4)  Der  vordere  Längsschnitt  ist  den  anderen  Schnittmethoden  vorzuziehen. 

5)  Zur  Verhütung  von  größerem  Blutverlust  und  Atonia  uteri  empfiehlt  es 
sich,  erst  bei  Eintritt  von  Wehen  zu  operireo,  und  nach  Entwicklung  der  Frucht 
und  Placenta  einen  Jodoformgazetampon  in  die  Uterushöhle  zu  legen. 

6)  Auch  in  Fällen  schwerster  Eklampsie  ist  unter  Umständen  zur  Bettung 
von  Muster  und  Rind  Sectio  indicirt. 

H.  A.  V.  Gu6rard  (Düsseldorf).  Demonstration  eines  Acardiaeus, 
Acephalus  bipus  männlichen  Geschlechts  im  5.  Monate. 

Die  Trägerin,  welche  3  normale  Geburten  durchgemacht  hat,  erkrankte  an 
krupöser  Pneumonie  mit  40,5  ^  Fieber.  Am  3.  Fiebertage  spontane  Zwillingsgeburt. 
Beide  Früchte  waren  männlich,  die  Placenten  sollen  getrennt  gewesen  sein,  wurden 
leider  nicht  konservirt. 

Das  Monstrum  selbst  kam  frischtodt  zur  Welt,  genau  in  demselben  Entwick- 
lungszustande des  Zwillingsbruders,  so  dass  die  Bestimmung,  wann  die  Miss- 
bildung  entstanden  ist,  sehr  schwer  ist 

Das  Präparat  ist  8  cm  lang.  Der  Fötus  besteht  nur  aus  den  unteren 
Extremitäten  und  dem  Becken.  Irgend  welche  Narben  sind  nicht  vor- 
handen. Die  einzige  äußere  Abnormität  besteht  in  mangelhafter  Zehenentwicklung. 
Der  rechte  Fuß  hat  nur  3  Zehen,  die  1.  und  die  2.  fehlen,  der  linke  Fuß  4,  die 
Mittelzehe  fehlt.  Das  Röntgenbild  lässt  deutlich  Theüe  des  Kreuzbeines,  die 
Oberschenkelknochen,  an  jeder  Extremität  die  Unterschenkelknochen,  so  wie  theil- 
weise  die  Metacarpo-phalangeal-  und  die  Phalangealknochen  erkennen. 

• 

H.  A.  V.  Gu6rard  (Düsseldorf).  Zur  instrumenteilen  Zerreißung  des 
Uterus. 

Vortr.  spricht  über  die  Fälle  instrumenteller  Perforation  des  Uterus,  in  welchen 
die  Instrumente  ganz  ohne  Gewaltanwendung  die  UteruBwand  durchbohren. 

Klinisch  ist  das  Bild  ziemlich  umschrieben.  Es  handelt  sich  fast  in  allen 
Fällen  um  Erweichungen  der  Gebärmutter  im  Anschlüsse  an  verschleppte  Aborte 
oder  an  Geburten,  besonders  an  solche,  bei  denen  die  Nachgeburtsperiode  nicht 
glatt  verlief. 

Fast  immer  (2  Ausnahmen)  handelt  es  sich  um  Retroversio-flexionen;  eben  so 
in  den  meisten  Fällen  um  Mehr-  oder  Vielgebärende.  Theoretisch  ist  eine  Er- 
klärung leicht  gegeben.  Endometritis  —  Metritis,  beide  werden  durch  die  patho- 
logische Lage  unterhalten,  welche  eine  starke  Stauung  und  Durchweichung  bis 
zur  Gänsefettweichheit  (Gläser)  herbeiführt. 

Eine  anatomisch-pathologische  Erklärung  steht  noch  aus  und  doch 
lassen  sich  mikroskopisch  typische  Veränderungen  nachweisen. 

Zur  Untersuchung  kamen  2  nach  Perforation  durch  Exstirpation  gewonnene 
Uteri. 

Fall  1 :  35jährige  Frau,  12  Partus,  zugesandt  wegen  fast  totalen  Prolapaes.  Be- 
absichtigt war  Abrasio,  Amputatio  colli,  ausgedehnte  Colporrhaphia  ant.  et  post. 
nebst  fester   Ventrifixur.     Bei  der  Abrasio    ganz  leichte  2fache  Perforation  des 
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großen  und  dicken  Uterus.     Daher  Totalexstirpation ,   ausgiebige  Resektion  der 
Ligamente,  Annähung  der  Stümpfe  in  die  Vagina,  gutes  Resultat. 

Fall  2:  29jährige  Frau,  9  Partus,  1  Abortus,  aufs  Äußerste  abgemagert,  leidet 
seit  2  Monaten  an  starken  Blutungen  und  putridem  Fluor,  zugesandt  wegen  Ver- 
dacht auf  Carcinom.  Beim  Versuche  der  Frobeauskratiung  3malige  sehr  leichte 
Perforation.  Am  3.  Tage  danach  Totalezstirpation.  Beutlich  sind  die  3  Perfora- 
tionsöffnungen SU  sehen. 

Es  wurden  Stücke  aus  dem  Fundus,  aus  der  Umgebung  der  Perforations- 
öffnungen  und  Stücke  aus  der  Nähe  der  Cervix  untersucht.  Alle  ergaben  den 
gleichen  Befund,  besonders  gut  die  Schnitte  aus  den  Fundusstücken,  und  zwar: 
die  einzelnen  Muskelbündel  sind  durch  eigenthümliche  Zwischenräume 
getrennt,  wohl  hervorgerufen  durch  Muskelatrophie.  Diese  Zwischenräume  sind 
im  1.  Stadium  frei,  im  2.  sind  sie  mit  einem  sehr  lockeren,  feinmaschigen  Gewebe 
ausgefüllt,  das  ziemlich  kernreich  ist.  Im  3.  Stadium  sind  sie  mit  wohlentwickel- 
tem jungem  Bindegewebe  ausgefüllt.  Die  Muskulatur  selbst  befindet  sich  theil- 
weise  im  Stadium  der  hyalinen  Degeneration,  besonders  in  der  Gegend  der  Per- 
forationsöffnungen. 

Die  Gefäße  sind  sehr  zahlreich,  sie  zeigen  eine  sehr  deutliche  Verdickung 
der  Intima,  und  zwar  so  sehr,  dass  der  Durchschnitt  bisweilen  stern-  und  rosetten- 
förmig  ist. 

£s  handelt  sich  also  der  Hauptsache  nach  um  eine  schwere  Myometritis,  die 
uns  zugleich  auch  den  Weg  des  therapeutischen  Handelns  weist. 

Holzapfel  (Kiel):  Chorionepithelioma  malignum. 

37jährige  Pluripara.  *2  Jahre  vor  der  Operation  3monatiger  Abort,  danach 
einige  Wochen  Blutung,  dann  Vi  ^^br  regelmäßige  Menses,  sodann  unregelmäßige, 
2mal  mit  Abgang  von  handtellergroßen  Fetzen.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
Uterus  faustgroß,  an  der  Harnröhre  walnussgroßer  bläulicher  Knoten. 

Diagnose:   Chorionepitheliom.    Scheidentumor   und   Uterus   von   der  Scheide 
und   dem  Bauch  aus  entfernt  (Geh.-Rath  Werth).    Guter  Verlauf  der  Operation 
(Deoember  1 900).    In  der  hinteren  Gorpuswand  ein  gänseeigroßes  Chorionepitheliom, 
das  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Uterushöhle  steht  und  auch  von  der  Schleim- 
haut noch  durch  eine  Muskellage  getrennt  ist.    Die  Schleimhaut  erweist  sich  als 
gut  erhaltene  Decidua,  überzogen  mit  Deckepithel,  nur  an  wenigen  Stellen  fehlt 
das  Deckepithel,  und  auch  einmal  die  Deciduaschioht.     Der  Zusammenhang  der 
Decidua  mit  dem  Tumor  ist  nicht  ohne  Weiteres  klar.     Die  Decidua  könnte  von 
derselben  Schwangerschaft  wie  der  Tumor  stammen  oder  von  einer  späteren  oder 
endlich  in  gar  keinem  unmittelbaren  Zusammenhang  mit  einer  uterinen  Schwanger- 
schaft stehen.    Letzteres  wäre  so  zu  denken,  dass  der  in  der  Uteruswand  wach- 
sende Tumor,  der  nach  der  Annahme  der  meisten  Forscher  ausschließlich  oder 
doch  im  Wesentlichen  vom  Ei  herstammt,  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der  Tuben- 
sehwangerschaft  einen  solchen  Reiz  auf  die  Uterussohleimhaut  ausübt,  dass  sie  sich 
in  Decidua  umwandelt.    Eine  solche  Annahme  hält  Werth  für  nicht  unwahr- 
scheinlich.   Der  Nachweis  ließ   sich   nur   dadurch   erbringen,   dass   man  an  der 
ganzen  Decidua  das  Deckepithel  erhalten  fände  oder  eine  serotinale  Umwandlung 
der  Decidua  überall  ausschließen  könnte.    An  unserem  Präparat  ist  das  nicht  mög- 
lich.   Dass  die  Decidua  von  derselben  Schwangerschaft,  wie  der  Tumor  herrührt, 
ist  unwahrscheinlich,  da  der  Tumor  wohl  älter  ist  als  die  Decidua.     Wahrschein- 
licher ist  es,  dass  die  Decidua  einer  Schwangerschaft  entstammt,  die  bei  schon 
Torhandenem  Tumor  auftrat.  —  Der  Fall  entbehrt  auch  nicht  der  praktischen  Be- 
deutung.   Es  sind  Fälle  bekannt  geworden,  bei  denen  man  nur  die  Scheidentumoren 
entfernt  und  den  Uterus,  bewusst  und  unbewusst,  zurückgelassen  hat,  allerdings 
nur,  wenn  keine  Symptome  einer  Uteruserkrankung  vorlagen.    Man  hätte  hier  aber 
auch  an  ein  Myom  denken  können,  und  wenn  zur  Sicherung  der  Diagnose  eine 
Auskratzung  gemacht  worden  wäre,  so  hätte  die  Diagnose  wohl  auf  Myom  und 
unTollständigen  Abort  gelautet.    Mit  Rücksicht  auf  unseren  Fall  scheint  es  räth- 
lich,  bei  derartigen  Symptomen  von  Seiten  des  Uterus  denselben  stets  zu  entfernen 
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auf  die  Gefahr  hin,  statt  eines  malignen  Tumors  einmal  ein  Myom  zu  finden,  und 
ferner  von  einer  Probeauskratzung  abzusehen,  da  das  Fehlen  bösartiger  Elemente 
in  der  Schleimhaut  das  Vorhandensein  eines  Chorionepithelioms  nicht  ausschließt 

Knorr  (Berlin)  h&lt  einen  Demonstrationsvortrag  mit  Lichtbildern  über  die 
in  der  weiblichen  Blase  vorkommenden  Tumoren.  Es  werden  dabei  eine 
Reihe  von  Photogrammen  der  betrefifenden  Fälle  gezeigt. 

Zunächst  werden  die  sekundären  Carcinome  der  Blase  besprochen,  die  Tom 
Uterus  ausgehen. 

Sodann  werden  verschiedene  Bilder  von  Schleimpolypen  des  Sphinkterrandes 
gezeigt  und  besprochen. 

Schließlich  3  Fälle  von  intra  vesicalen  Tumoren. 

1.  Fall.  Papilloma  vesicae  bei  51jähriger  Frau  rechts  neben  dem  Ureter 
kirschengroß.     Seit  2  Jahren  Blutungen. 

2.  Fall.  Papilloma  vesicae  bei  83jähriger  Pat.,  die  dem  Verblutungstode 
nahe  ist.  Entfernung  und  Kauterisation  mit  dem  Nitze 'sehen  Operationscystoskop 
gelingt.  Nach  ^2  Jahre  kleines  Recidiv,  das  jedoch  leicht  entfernt  werden  konnte. 
Es  ist  diese  Methode  außer  von  Nitze  nur  von  wenigen  Operateuren  in  einer 
geringen  Anzahl  von  Fällen  ausgeführt  worden. 

3.  Fall.  Carcinoma  vesicae  bei  46jähriger  Pat.,  daumengliedgroßer gestielter 
Tumor,  der  im  Friedrichshain  nach  Dilitation  der  Urethra  digital  ausgeschält  wurde. 
Nachoperation  beabsichtigt. 

Besprechung  der  Operationsmethoden.  Empfehlung  der  intravesicalen  Methoden. 


Originalien. 

I. 

Abdominale  Exstirpation  von  Oarcinomrecidiven 
1 V4  Jahre  nach  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Von 

Privat-Docent  Dr.  G.  Klein, 

Vorstand  der  gynäkologischen  Poliklinik  der  Universität  in  München. 

Die  abdominale  Exstirpation  von  Oarcinomrecidiven  längere  Zeit 
nach  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  ist  meines  Wissens  bis- 
her noch  nicht  beschrieben  ivorden.  Der  folgende  Fall  ist  desshalb 
von  principieller  Bedeutung;  er  zeigt  außerdem,  wie  leistungsfähig 
die  abdominale  Methode  ist,  die  ich  in  letzter  Zeit  nach  Wert- 
heim mit  vorausgehender  Freilegung  des  Ureters  durchführe. 

Bei  Frau  Qu.,  lfd.  No.  2302,  27  Jahre  alt,  IVpara,  hatte  ich  wegen  eines 
großen  Portiocancroids  am  10.  Oktober  1899  die  vaginale  Totalexstirpation  des 
Uterus  ohne  Adnexe  gemacht  Das  linke  Parametrium  war  verdächtig  auf  be- 
ginnende Metastasen,  die  Ovarien  und  Tuben  makroskopisch  nicht  erkrankt  und  sie 
wurden  bei  der  jugendlichen  Kranken  nicht  entfernt. 

Am  12.  Juni  1900,  also  8  Monate  nach  der  vaginalen  Totalexstirpation,  findet 
sich  ein  bohnengroßes  Knötchen  über  dem  linken  Winkel  der  Scheidennarbe,  ent- 
sprechend dem  Rest  des  linken  Parametriums.  Am  15.  Juni  1900  veigeblicher  Ve^ 
such,  den  Knoten  vaginal  su  entfernen;  es  gelingt  nicht,  ihn  freizulegen  und  aas 
der  Tiefe  heraussupräpariren;  die  vorgeschlagene  abdominale  Operation  wird  ver- 
weigert, Pat.  entzieht  sich  nach  der  rasch  erfolgten  Heilung  der  vaginalen  Wunde 
unserer  Beobachtung. 
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Eilt  Ende  Juli  1901,  alaa  l^/t  Jahre  nach  du  Total exstiipitioa,  mebi  als 
t  Jafar  nach  der  Tergeblichen  ReoidiToperation,  kommt  sie  wieder  in  die  Sprech- 
itnnde.  Über  dem  linken  Scheiden gewOlbe  beitebt  jetiC  eiae  kaaUnieugroße  Resi- 
■teni,  velcbe  nur  mit  der  Scheideniiarbe  versobieblich  int;  ScbeidennaTbe  eelbit 
gUtt    £rSftezuHtand  und  Aussehen  hefriedigeDd.  Fat.  >fllhU  sieh  aber  nicht  wohli. 

Auf  dringendes  Zureden  entschließt  sie  sich  cur  abdominalen  Operation. 

3.  Au^st  1001  abdominale  Exstirpation  der  Metastasen  in  Fara- 
mettium,  Nett  und  Blaaenwand.  Nach  dem  vorher  von  uns  aufgestellten 
Plane  operirte  mein  Assistent  Herr  Dr.  A.  Hengge;  ich  und  mein  2.  Assistent 
Herr  P.  Heinrich  assistirten;  lur  gleicbieitigen  Freilegung  des  Operations- 
gebietes ist,  wie  dies  auch  Wertheim  angiebt,  ein  Assistent  nicht  hinreichend. 
Morphium-Chlorofonn-Narkose:  Herr  Dr.  Gmeinder. 


Vi  natflri.  Grbi3e. 

^  =  DutchsohnitteneT  Theil  des  Netiea.    S,  C=Freier  Rand  des  Netiea.. 

./.  =  Lig.  lat.    j^«Ac3  Scheidengewölbe  mit  querer  Narbe.    K^  1.  u.  2.  Carcinom' 

knoten  im  Netz.    P—  Parametraier  und  vesicaler  Carcinomknoten. 

Jt.-B.  =  Beckenbindegewebe. 

nens  boten  sich  einige  Qbeiraschende  Befunde: 
nit  seinem  treien  Rande  im  Peritonealtrichter  angewachsen  und 
enihielt  zwei  je  kastanicugroOe  Krebeknoten,  einen  unmittelbar  am  adhftrenlen 
Rande,  einen  zweiten  davon  2  Finger  breit  entfernt;  die  Blase  war  thalergroß 
Ton  einem  3.  3ber  kirschgroßen  Caicinomknoten  ergriffen,  welcher  dem  linken  Theile 
des  lesico-parametraltn  Bindegewebes  entsprach.  Die  Erkrankung  des  Netzes 
und  der  Blase  bitten  v/it  (ohne  Cystoskopie)  vorher  nicht  erklärt,  sondern  nur 
den  pocametialen  Knoten  gefühlt. 

Die  Operation  musste  beim  Fehlen  des  Uterus  entsprechend  variirt  werden. 
Im  Allgemeinen  ging  sie  aber  nach  Wertheim's  Methode  in  steiler  Beckeubocb- 
IsgeruDg  vor  sich;  das  Nets  wurde  reichlich  im  Gesunden  mit  Cumol-Katgut  ab- 
gebunden und  durchschnitten;  dann  wurden  die  Ureteren  von  der  Linea  inno- 
minata  an  im  kleinen  Becken  freigelegt,  aber  nicht  von  ihrer  Unterlage  abgehoben, 
um  Nekrose  lu  TerhQten.     Mit   der  Schere  wurde  jetit  der  zugleich  paiavesicale 
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und  parametrale  Knoten  innerlialb  der  Blaaenmuscularis  so  ausgesehnitten,  dau 
nur  die  Blasenmucosa  an  dieser  Stelle  übrig  blieb.  Nöthigen  Falls  bitten  vir 
natürlich  die  gesammte  ßlasenwand  sammt  Mucosa  hier  exstirpirt  und  zu  diesem 
Zwecke  wurde  intra  operationem  die  Blase  mit  Hebertrichter  entleert  und  mit 
Kalium  hypermanganicum-Lösung  ausgespült.  Da  die  Blasenmucosa  aber  nirgends 
infiltrirt  oder  sonst  yerdächtig  war,  wurde  sie  nicht  reseeirt. 

Am  schwierigsten  gestaltete  sich  das  Freilegen  des  linken  Ureters  unter  dem 
parametralen  Knoten.  Doch  war  der  Ureter  nicht  von  Carcinommasse  umgeben; 
für  diesen  Fall  wäre  die  Resektion  eines  Ureterstückes  mit  Neueinpflanzung  b 
die  Blase  nach  entsprechender  Freilegung  der  Organe  sichtlich  nicht  schwierig 
gewesen.  Dann  Freipräpariren  des  oberen  Seheidenstückes,  so  dass  zuletzt  Neti- 
Btück,  Ovarien,  Tuben,  Parametrien  bis  an  die  Beckenwand  und  oberes  Scfaeiden- 
drittel  zusammenhängend  als  ein  Präparat  herausji^enommen  werden  konnten. 

Die  Scheidenränder  wurden  mit  mehreren  Knopfnähten  umsäumt,  so  diu 
gar  keine  Blutung  bestand.  Entlang  den  Ureteren  und  den  freigelegten  großen 
Gefäßen  fanden  sich  an  der  seitlichen  und  an  der  hinteren  Beckenwand  hinauf 
bis  zum  3.  Lendenwirbel  keine  Metastasen  der  Drüsen  etc.  Höher  hinauf  prä- 
parirten  wir  wegen  der  Radix  mesenterii  nicht. 

Von  der  Bauchhöhle  aus  wurden  nun  die  Peritonealschlitze  beiderseits  Ton 
oben  nach  unten  mit  Cumolkatgut  geschlossen  und  zuletzt  das  Peritoneum  der 
Torderen  Blasenwand  mit  dem  der  hinteren  Beckenwand  über  der  JTodoformgaze 
Ternäht,  welche  so  aus  dem  offenen  Scheidenlumen  nach  oben  ins  kleine  Becken 
retroperitoneal  hineinragte. 

Am  3.  August  1901  wurde  die  Operation  gemacht,  14  Tage  später  stand  Fat 
nach  einer  Rekonyalescenz  ohne  jede  Temperatursteigerung  über  37,5  aus  dem 
Bette  auf,  am  22.  Tage  post  operat.  yerließ  sie  die  Anstalt.  Nur  vorübergehend 
war  ganz  leichte  Cystitis  aufgetreten. 

Epikrise.  Am  10.  Oktober  1899  vaginale  Totalexstirpation  des 
Uterus   ohne  Adnexe   wegen   großen  Portiocancroids.     Am    15.  Juni 

1900  vergeblicher  Versuch,  einen  bohnengroßen  Recidivknoten  aus 
dem   linken   Parametrium   vaginal    zu   exstirpiren.     Am   3.  August 

1901  abdominale  Exstirpation  von  2  Netzmetastasen,  einem  para- 
metralen und  auf  die  Blase  übergreifenden  3.  Knoten  sammt  Tuben 
und  Ovarien;  an  Tuben  und  Ovarien  auch  jetzt  keine  Metastasen. 
Die  Operation  war,  wie  die  abdominale  Badikaloperation  mit  Resek- 
tion erkrankter  Parametrien  wohl  meistens,  mühsam  aber  nicht 
schwierig.  Im  Gegentheil,  die  abdominale  Methode  mit  vorangehen- 
der Freilegung  der  Ureteren  nach  Wertheim  hat  sich  uns  wie  in 
früheren  Fällen  so  auch  dies  Mal  als  übersichtlich  und  desshalb 
sicherer  erwiesen,  als  die  vaginale  Totalexstirpation,  die  bei  immo- 
bilem Uterus  und  erkrankten  Parametrien  ungleich  schwieriger  ist; 
dabei  gestattete  die  abdominale  Methode  auch  in  unserem  letzten 
Falle,  also  zur  Exstirpation  der  Metastasen,  ein  anatomisches  Prä- 
pariren, welches  nie  auf  vaginalem  Wege  möglich  ist.  Die  abdo- 
minale Radikaloperatiou  ist  desshalb  chirurgisch  betrachtet  der  vagi- 
nalen entschieden  überlegen. 

Andererseits  muss  aber  zugestanden  werden,  dass  wir  in  einem 
anderen  Falle  bei  einer  kleinen,  untersetzten,  sehr  fettreichen  Frau 
die  abdominale  Freilegung  der  Ureteren  wegen  ungenügender  Über- 
sicht unter  dem  fettreichen  Mesenterium,  zwischen  den  mächtigen 
Bauchdeckenmassen  nicht  gelang,  obwohl  ich  sie  nach  Wertheim's 
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Methode  vorher  schon  mit  Erfolg  uncl  nachfolgendem  ungestörtem 
Heilungsverlaufe  in  einem  anderen  Falle  gemacht  hatte. 

Für  untersetzte,  fettreiche  Frauen  oder  solche  mit  Herzdegene- 
ration  oder  hochgradiger  Anämie  ziehe  ich  desshalb  zunächst  die 
vaginale  Operation  vor.  Man  begiebt  sich  so  zwar  der  Möglichkeit, 
die  Parametrien  gründlich  zu  reseciren  und  regionäre  Lymphdrüsen 
zu  exstirpiren;  aber  die  vaginale  Totalexstirpation  ist  rascher  und 
quoad  infectionem  ungefährlicher. 

Die  carcinomatöse  Natur  des  primären  Tumors  und  der  Meta- 
stasen wurde  mikroskopisch  sichergestellt.  Dass  im  beschriebenen 
Falle  später  abermals  Recidive  oder  Metastasen  auftreten,  ist  nicht 
ausgeschlossen.  Aber  es  ist  zweifellos  ein  großer  Gewinn  am  Wohl- 
befinden und  Lebensdauer,  dass  IY4  Jahre  nach  vaginaler  Total- 
exstirpation ausgedehnte  Metastasen  im  Netz,  Parametrium 
und  Blasenwand  entfernt  werden  konnten. 

Damit  ist  der  abdominalen  Operation  bei  Carcinom  des  Uterus 
etc.  ein  neues  Feld  geöffnet:  die  abdominale  Exstirpation  von 
Recidiven  nach  früheren  vaginalen  oder  abdominalen  Carcinom- 
operationen. 

II. 

(Aus  der  Kgl.  Frauenklinik  zu  Bonn.) 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hydrorrhoea  uteri  gravidi. 

Von 

Dr.  K.  BeifFerscheid^ 

Assistent  der  Klinik. 

In  No.  45  dieses  Centralblattes  vom  Jahre  1899  hat  Stoeckel 
einen  Fall  von  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  beschrieben,  in  dem  es 
sich  um  Abfluss  echten  Fruchtwassers,  um  einen  Blasensprung  intra 
graviditatem  handelte.  Er  hat  dabei  die  einschlägigen  Fälle  aus  der 
Litteratur  —  größtentheils  stammen  sie  aus  der  französischen  —  zu- 
sammengestellt. Es  ist  das  nur  eine  sehr  geringe  Zahl,  so  dass  es 
berechtigt  erscheint,  jeden  derartigen  Fall  zu  veröffentlichen.  Ich 
habe  vor  Kurzem  ein,  wie  ich  glaube,  sehr  beweisendes  Präparat  ge- 
wonnen. 

Es  stammt  von  einer  38jährigen  Mehrgebärenden,  die  wegen  starker  Blutung 
poliklinische  Hilfe  nachsuchte.  Bei  meiner  Ankunft  fand  ich  eine  frisch  abge- 
storbene Frucht  sammt  der  Placenta  geboren  vor.  Die  Blutung  stand.  Bei  der 
Besichtigung  der  Placenta  fiel  sofort  die  unverhältnismäßige  Kleinheit  der  Ei- 
blase  auf,  in  der  unmöglich  der  etwa  aus  dem  Anfang  des  7.  Monats  stammende 
Fötus  h&tte  Platz  finden  können.  Bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  machte  die 
Frau  die  bestimmte  Angabe,  dass  bereits  seit  dem  3.  Monat  der  Schwangerschaft 
ein  sie  höchlichst  belästigender  kontinuirlicher  Abfluss  von  wässriger  Flüssigkeit 
aus  der  Scheide  stattgefunden  habe.  £s  sei  ihr  besonders  peinlich  gewesen,  dass 
sie  Nachts  immer  nass  gelegen  habe,  obgleich  sie  mehrmals  zum  Urinlassen  auf- 
gestanden sei.  Auch  am  Tage  habe  sie  zuweilen  das  Hemd  wechseln  müssen,  so 
nass  sei  es  geworden.  Blutungen  sollen  angeblich  nie  stattgefunden  haben.  Die 
früheren  Geburten  waren  normal. 
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Die  Placenta  ist  13  cm  lang,  9  cm  bmt.  5,5  cm  dick,  350  g 
schwer,  ilit  Umfang  beträgt  34  cm.  Die  uterine  Fläche  weist  keine 
Besonderheiten  aaf.  Die  fötale  Seite  zeigt  eine  sehr  aasgesptochene 
Hargobildung  von  1 — 5  cm  Breite.  Die  Eibäate  sind  nicht  vet- 
dickt,  eischeiDen  aber  etwas  gescbrampft  and  sind  sebr  wenig  dehn- 
bai.  Ihie  Länge  beträgt  an  der  einen  Seite  1,5  cm,  an  der  gegen- 
überliegenden S  cm.  Fnllt  man  die  Eihöhle  mit  Watte  aas,  so  lassen 
■ich  die  Ränder  des  Eihantrisses  zwanglos  an  einander  legen,  so  dass 
man  den  Eindruck  gewinnt,  dass  von  den  Eihäuten  nichts  fehlt. 
Andere  Einrisse  oder  Perforationsöffnungen  finden  sich  nicht.  Der 
Boden  der  Eihöhle  hat  eine  größte  Länge  von  S  cm,  eine  größte 
Breite  TOn  6,5  cm,  seine  Peripherie  misst  24  cm.  Die  Nabelschnur 
ist  sulzarm,    60  cm  lang,    ihre  Insertion   lateraL     Das   sofort  ins 


Auge  fallende  MisBverbältnis  zwischen  der  Größe  der  Ei- 
höhle und  der  des  Fötus  erhellt  noch  besonders  daraus, 
dass  in  der  Eihöhle  nur  etwa  120  ccm  Wasser  Platz  finden, 
während  der  Fötus  840  ccm  Wasser  verdrängt.  Aus  der  bei- 
gei;ebenen  Abbildung  ist  dieser  GruBenunterschied  deutlich  zu  er- 
sehen. Um  die  EibÖhle  deutlicher  zur  Anschauung  btiDgen  zu 
können,  ist  sie  prall  mit  Watte  ausgestopft  worden. 

Es  lässt  sich  der  beschriebene  Befund  wohl  nicht  anders  er- 
klären, als  dass  es  sich  hier  um  einen  der  seltenen  Fälle  handelt, 
in  denen  es  schon  in  der  Schwangerschaft  zu  einem  früh- 
zeitigen Blasensprun;;  kommt,  die  Frucht  aus  der  Eihöhle 
in  die  freie  Uterushöhle  tritt  und  sich  hier  zunächst  ungestört 
weiter  entwickelt,  während  nach  außen  ein  kontinuirlicber  Abflus^ 
von  Fruchtwasser  staltfindet. 

In  allen  derartigen  Fällen  fanden  sich  als  gemeinsame  Erschei- 
nungen, wieStoeckel'  hervorhebt,  uterine  Blutungen  vor  oder  mit 
dem  Wasserabfluss  zusammen,  stets  Hydramnion,  stets  Margobildung 
der  Placenta.    Auch  in  dem  vorliegenden  Falle  finden  wir  eine  sehr 
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stark  ausgesprochene  Margobildung  der  Placenta,  auch  hier 
den  außerordentlich  reichlichen  Abfluss  von  Frucht- 
T^asser;  dass  es  in  diesem  Falle  nicht  zu  Blutungen  gekommen  ist, 
wenigstens  nicht  zu  einer  Blutung  bei  der  Ruptur  der  Eihäute,  ist 
auffallend.  Möglich  ist,  dasp  sie  von  der  Fat.  übersehen  wurde, 
wenn  die  vielleicht  sehr  schwache  Blutung  nur  eine  sehr  geringe 
Färbung  des  jedenfalls  sehr  reichlich  fließenden  Wassers  bedingte. 
Seit  der  Veröffentlichung  von  Stoeckel  sind,  so  weit  ich  aus 
der  mir  zugänglichen  Litteratur  ersehen  habe,  noch  2  ähnliche  Be- 
obachtungen bekannt  gegeben  worden.  Beide  kamen  in  der  Societe 
d'obstetrique  de  Paris  zur  Demonstration,  der  eine  durch  Bon- 
n&ire  und  Maury^,  der  andere  durch  Dubrisay^.  Auch  diese 
beiden  Fälle  weisen  in  Krankengeschichten  und  Präparaten  eine  auf- 
fallende Übereinstimmung  mit  den  übrigen  auf. 


III. 

Einiges  über  Missbildung  der  weiblichen 

Grenitalorgane. 

Von 

Dr.  med.  8.  MoDsiorskl, 

Frauenarzt  am  Wola-Erankenhause  in  Warschau. 

Fälle  von  Missbildung  der  weiblichen  Genitalorgane  kommen 
so  häufig  vor,  dass  sie  heut  zu  Tage  an  sich  selbst  kein  großes  In- 
teresse haben.  Desshalb  veranlasst  mich  nicht  der  Fall  an  sich, 
sondern  die  Begleiterscheinungen  zur  nachfolgenden  Publikation. 

Frau  R.  M.,  23  Jahre  alt,  erblich  nicht  belastet,  war  bis  jetzt  vollBtftndig 
gesund.  ^  Menstruation  im  H.Jahre  eingetreten,  regelmäßig,  ohne  Beschwerden. 
Bis  zur  Hochzeitsnacht  nie  Schmerzen  in  den  Oenitalorganen,  nie  Ausfluss. 

Beim  ersten  Coitus  heftige  Schmerzen  und  Blutung,  an  den  folgenden  Tagen 
Beschwerden  beim  Urinlassen.  Man  hielt  die  Beschwerden  und  Blutung  für  ein 
normales  Ereignis.  Nach  einem  halben  Jahre  wurde  der  Coitus  immer  schmerz- 
hafter. Schwangerschaft  trat  nicht  ein.  Urinträufeln  ist  nicht  vorhanden.  Mehrere 
Ärzte  wurden  konsultirt.  Alle  schlagen  eine  Operation  vor,  die  nicht  acceptirt  wird. 

Bei  der  Inspektion  der  Oenitalorgane  sieht  man  das  stark  erweiterte  Orif. 
ext.  urethrae.  Eine  Scheidenmündung  fehlt;  an  Stelle  derselben  befindet  sich  eine 
Membran,  in  welcher  wir  auf  den  ersten  Blick  keine  Öffnung  sahen.  Der  Finger 
passirt  leicht  die  ganze  Urethra  bis  in  die  Harnblase  hinein.  Die  Kranke  giebt 
an,  dass  sie  dieselbe  Empfindung  bei  der  Fingerexploration  verspürt,  die  sie  beim 
Coitus  fühlt;  ein  Beweis,  dass  der  Coitus  in  die  Harnblase  stattgehabt  hat.  Am 
n&chsten  Tage  nach  dem  Coitus  hatte  die  Fat.  im  abgelassenen  Urin  immer  etwas 
Schleim  bemerkt. 

Die  nähere  Besichtigung  und  Untersuchung  der  Membran,  die  die  Scheiden- 
Öffnung  bedekt,  zeigt  eine  excentrisch  (nach  rechts)  liegende  minimale  Öffnung, 
die  kaum  einen  dünnsten  Draht  passiren  lässt. 


2  Bull,  de  la  soc.  d'obst^tr.  de  Paris  vom  15.  November  1900. 

3  Bull,  de  la  soc.  d'obst^tr.  de  Paris  vom  21.  März  1901. 
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Die  Untersuchung  per  reetum  ergiebt  eine  kleine  Gebfirmutter  und  normale 
Adnexe. 

Operation  unter  örtlicher  Anästhesirung  mittels  Cocain.  Nach  dem  Durch- 
schneiden der  Membran  mittels  Kreuzschnitt  erwies  sich  die  Dicke  auf  mindestens 
5  mm.  Die  Scheide  ist  ziemlich  eng  und  lässt  nur  einen  Finger  eindringen. 
Erst  später  durch  methodisches  Erweitem  wurde  sie  weiter. 

Wenn  wir  auf  unseren  Fall  näher  eingehen,  so  ergiebt  sich  eine 
Schwierigkeit  in  der  Benennung  der  soeben  beschriebenen  Miss- 
bildung. Liegt  in  unserem  Falle  eine  Atresie  vor,  oder  handelt  es 
sich  nur  um  eine  Anomalie  des  Hymens?  Weil  die  Membran  so 
außergewöhnlich  dick  war,  nicht  vorgewölbt,  und  keine  Yertiefong 
hatte,  bin  ich  mehr  geneigt,  sie  als  Theil  der  verwachsenen  ScheidcD- 
wände  anzunehmen.  Fozzi  sagt  in  seiner  »Trait6«:  >Le  plus  souvent 
(quand  le  vagin  est  ferm^)  il  s^agit  d'une  imperforation  terminale  du 
vagin  ou  d'une  adherence  des  parois  de  ce  canal«.  Derselbe  Autor 
ist  der  Meinung,  dass  das  Hymen  manchmal  an  die  Membran  an- 
geklebt ist  und  sich  erst  nach  der  Entleerung  des  Hämatokolpos 
ablöst.  In  unserem  Falle  war  es  dagegen  unmöglich,  dass  [sich  ein 
Hämatokolpos  bildete. 

Wenn  wir  die  Frage  der  Benennung  bei  Seite  lassen  und  weiter 
auf  den  Fall  eingehen,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass,  trotz- 
dem die  Öffnung  in  der  Membran  so  außergewöhnlich  klein  war, 
die  Kranke  keine  Störungen  in  der  Menstruation  empfunden  hat; 
wovon  man  einen  Schluss  ziehen  kann,  dass  die  normalen  Scheiden- 
wände eine  Blutgerinnung  nicht  bewirken. 

Es  ist  bekannt,  dass  nach  künstlicher  Erweiterung  der  Harn- 
röhre fast  immer  Harninkontinenz  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer 
eintritt.  In  unserem  Falle  dagegen  bestand  niemals  Harninkontinenz, 
trotz  des  systematischen  Erweiterns  der  Hainröhre  bis  zur  Harnblase 
durch  den  Penis,  trotz  der  öfteren  Untersuchung  seitens  mehrerer 
Arzte,  die  ja  alle  die  Harnröhre  mit  dem  Finger  bis  in  die  Harn- 
blase betastet  haben. 

Weiter  wissen  wir  ja,  das  bei  Frauen  mit  geringen  Kolpoptosen  in 
Folge  vielfacher  Geburt,  oder  bei  schweren  physischen  Anstrengungen 
oft  Harninkontinenz  eintritt,  wenn  wir  die  Kranken  husten  oder 
pressen  lassen.  Bei  unserer  Kranken  floss  nach  der  Fingerunter- 
suchung während  des  Hustens  oder  bei  Anstrengung  kein  Tropfen 
Urin  ab. 

Der  Sphinkter  blieb  dilatabel  und  ließ  den  Finger  frei  durch 
noch  3  Wochen  nach  der  Operation.  Nach  dieser  Zeit  habe  ich  die 
Kranke  nicht  mehr  gesehen.  Man  könnte  sagen,  dass  in  unserem 
Falle  der  Sphinktermuskel  durch  Übung  (während  des  Coitus)  neue 
Eigenschaften  erworben  hat.  Es  sind  mir  solche  Fälle  nicht  bekannt, 
wo  wir  ohne  Narkose  mit  einer  solchen  Leichtigkeit  den  Finger  in 
die  Hamblaae  hineinführen  konnten.  Die  Dehnbarkeit  des 
Sphinkters  bei  einem  Erhalten  der  vollsten  Funktion  ist 
das,  was  mich  am  meisten  zu  dieser  Publikation  veranlasst  hat. 
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Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  bei  unserer  Kranken  keine 
Störungen  der  Menstruation  stattfanden;  ich  möchte  noch  ein  paar 
Worte  von  sexuellen  Sensationen  der  Kranken  erwähnen.  Da  unsere 
Kranke  während  des  in  schon  beschriebener  Weise  geübten  Coitus 
vollste  geschlechtliche  Befriedigung  fand,  könnte  man  sich  die  Frage 
stellen,  ob  wir  es  mit  einer  einfachen  Beizung  der  Clitoris  zu  thun 
haben.  Vielleicht  gab  die  Reibung  der  Harnröhre  selbst  der  Kranken 
Befriedigung,  ähnlich  wie  man  das  nicht  selten  in  Fällen  des  weib- 
lichen Onanismus  beobachtet,  wenn  die  Frauen  Fremdkörper  sich 
in  die  Harnröhre  oder  durch  Ungeschicklichkeit  in  die  Harnblase 
einführen. 

Ich  erlaube  mir,  noch  von  2  F&Uen  von  Missbildung  der  weiblichen  Genital- 
orfrane  zu  berichten:  Im  1.  handelte  es  sich  um  eine  30jährige  Frau,  bei  der  die 
Scheide  blind  endet  in  einer  Entfernung  Yon  6  cm  Tom  Introitus.  Die  Tuben 
sind  palpabel;  an  Stelle  des  Zusammentreffens  der  Tuben  (wo  eigentlich  der  Sitz 
des  Uterus  sich  befindet)  fühlen  wir  eine  kleine  Wulst.  Die  Fat  hat  vor  10  Jahren 
geheirathet,  und  menstruirte  2mal  nach  der  Hochzeit  im  Zwischenraum  Ton  einem 
Jahre.  Die  Dauer  der  reichlichen  Menstruation  war  jedes  Mal  1  Tag.  In  sexueller 
Hinsicht  verspürte  die  Kranke  »d^sir«,  fand  aber  beim  Goitus  kein  »plaisir«.  In 
diesem  Falle  Ton  Atresie  der  Scheide  war  ein  Hymen  wohl  Torhanden,  da  nach 
Angaben  der  Kranken  sich  beim  ersten  Coitus  nicht  wenig  Blut  seigte. 

Der  letzte  Fall  betrifft  eine  40jfthrige  Frau,  die  8  Kinder  geboren  hat.  Bei 
der  Untersuchung  fand  ich  die  Scheide  in  ihrer  unteren  Hfilfte  getheilt;  es  bilden 
*sich  in  der  Weise  zwei  Kan&le  —  rechter  und  linker.  Mit  anderen  Worten  handelte 
es  sich  um  eine  Vagina  duplex.  Die  Länge  des  Septum  beträgt  6 — 7  cm.  Die 
eingeführten  Finger  in  beiden  Scheiden  treffen  sich  im  oberen  Theile,  unweit  der 
Portio  Taginalis.  Wenn  wir  die  DimensionsTerhältnisse  der  beiden  Scheiden  ins 
Auge  fassen,  so  können  wir  Termuthen,  dass  die  Geburt  einmal  durch  die  eine, 
das  zweite  Mal  durch  die  andere  stattgefunden  hat. 


Neue  Bücher. 

1)  Küstner  (Breslau).  Kurzes  Lehrbuch  der  Gynäkologie. 
Bearbeitet  von  Bumm  (Halle),  Döderlein  (Tübingen), 
Gebhard    (Berlin),   v.   Rosthorn   (Graz).     Herausgegeben 

von  Küstner  (Breslau). 

Jena,  G.  Fischer,  1901.  465  S.  260  Abbildungen  im  Text. 
Das  neue  K.'sche  Lehrbuch  ist  speciell  für  Studenten  bestimmt; 
es  ist  nach  dem  ätiologischen  Princip  eingetheilt  und  weicht  da- 
durch in  seiner  äußeren  Gestalt  nicht  unwesentlich  von  den  ge- 
bräuchlichen anderen  Lehibüchem  ab,  indem  es  sich  viel  eher  an- 
lehnt an  die  Disposition  des  Veit'schen  Handbuches.  Neu  dürfte 
bei  einem  Lehrbuch  der  Gynäkologie  auch  die  Kollaboration  so  vieler 
Kräfte  sein;  die  Arbeitstheilung  ist  folgende:  Bumm  übernahm 
die  Kapitel  über  Sepsis  und  Anti-  und  Asepsis,  Döderlein  diejenigen 
über  Gonorrhoe,  über  die  desmoiden  Geschwülste  des  Uterus  und 
über  die  Tubenerkrankungen;  Gebhard  giebt  eine  Darstellung  der 
normalen  Anatomie  der  weiblichen   Genitalien   so   wie   der  Erkian- 
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kungen  der  Ovarien;  v.  Rosthorn  endlieh  bespricht  die  Tuberku- 
lose der  Genitalien;  alles  Übrige  stammt  aus  der  Feder  K/s  selbst. 
Das  ganze  Buch  trägt  daher  den  Stempel  von  K.'s  Persönlichkeit 
und  Anschauungen,  cf.  z.  B.  die  Kapitel  über  Uterus  und  dessen 
Lageanomalien.  Die  Namen  der  Mitarbeiter  bürgen  dafür,  dass  die 
Darstellung  wissenschaftlich  auf  der  Höhe  der  Zeit  steht,  und  dass 
damit  der  Zweck  des  Buches,  den  Studirenden  über  den  gegenwärtigen 
Stand  der  Gynäkologie  sowohl  als  Wissenschaft  wie  als  medicinische 
Disciplin  zu  orientiren,  erreicht  wird. 

Zu  bedauern  scheint  mir,  dass  nicht  ausführlichere  Litteratur- 
angaben  vorhanden  sind,  um  den  Studenten  zum  Nachlesen  wenigstens 
einzelner  Originalarbeiten  anzuregen. 

Die  Ausstattung  des  Buches  ist  vorzüglich  sowohl  was  den  Druck 
als  was  die  Abbildungen  anbelangt;  der  Text  wird  übersichtlicher 
und  ich  möchte  sagen  eindringlicher  gemacht  durch  verschiedene 
Druckarten;  besonders  wichtige  Sätze  sind  durch  Cursivschrift  her- 
vorgehoben und  wirken  dadurch  sehr  plastisch. 

Es  ist  K.  gelungen,  trotz   der  Kollaboration  mehrerer  Autoren 

dem  Buche  prägnante  Kürze  und  einheitlichen  Charakter  zu  wahren. 

Y.  Bnrekhardt  (Basel.. 


2)  J.  Tandler  und  J.  Halban   (Wien).      Topographie    des' 

weiblichen  Ureters. 

WieD,  W.  Braumttller,  1901. 

Der  prachtvoll  ausgestattete,  aus  32  ausgezeichneten  Tafeln  bei 
stehende  Atlas  ist  in  erster  Linie  für  den  Praktiker  berechnet.  Die 
Verif.  haben  es  sich  zur  Aufgabe  gemacht,  eine  möglichst  naturwahre 
Wiedergabe  der  topographischen  Verhältnisse  zu  geben  und  haben 
diese  Aufgabe  glänzend  gelöst.  Die  Operationen,  welche  eine  Ureter- 
verletzung  besonders  leicht  bedingen,  die  pathologischen  Verlage- 
rungen des  Harnleiters  sind  vornehmlich  berücksichtigt. 

Um  auch  den  normalen  Verhältnissen  Rechnung  zu  tragen,  ist 
in  3  Tafeln  der  Gesammtüberblick  des  weiblichen  Beckens,  das  Ver- 
hältnis des  Ureters  zur  Arteria  uterina  und  zur  Cervix  uteri  und  die 
Lage  des  Ureters  im  Sagittalschnitt  zur  Anschauung  gebracht.  Es 
schließen  sich  an:  das  Verhalten  der  Ureteren  bei  starker  Sinistro- 
positio  uteri,  die  präperitoneale  Aufsuchung  des  Ureters  an  der  Ein- 
mündungsstelle  in  die  Blase,  die  retroperitoueale  Aufsuchung  des 
Ureters,  die  Totalexstirpation  des  Uterus  per  laparotomiam  mit  Frei- 
legung des  Ureters  (2  Tafeln)  und  ohne  vorherige  Freilegung  des 
Ureters  (2  Tafeln),  Topographie  des  Ureters  bei  der  vaginalen  Total- 
exstirpation (7  Tafeln),  Ureterfistel  nach  abdominaler  Totalexstirpation 
(2  Tafeln),  Topographie  des  Ureters  bei  sacralen  Operationen  (2  Ta- 
feln), bei  Uterus  gravidus  (2  Tafeln),  bei  Inversio  uteri  puerperalis, 
bei  Cystocele  (3  Tafeln),  Ureterfistel  bei  Carcinoma  uteri,  Ureter 
sinister  duplex,  Topographie   bei  intraligamentärer  Blase  (2  Tafeln^. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  41.  1149 

Jeder  Tafel  ist  ein   ganz   kurzer  Text  beigegeben,  in  dem  nur  das 
Nöthige,  das  aber  sehr  klar  und  präcise  gesagt  ist. 

Einzelheiten  lobend  herauszuheben  ist  bei  der  gleichmäßigen 
Gediegenheit  des  ganzen  Werkes  nicht  gut  möglich.  Besonders  in- 
struktiv und  originell  ist  die  Darstellungsweise  bei  der  vaginalen 
Totalexstirpation,  bei  der  Cystocele,  bei  dem  hochschwangeren  Uterus 
und  bei  der  Uterusinversion.  Vielleicht  ist  es  den  Verff.  später  noch 
möglich,  einige  Tafeln  hinzuzufügen,  die  sich  auf  die  Lageverschie- 
bung des  Ureters  bei  retroperitoneal  und  intraligamentär  entwickelten 
Tumoren  beziehen.  Das  häufige  Vorkommen  dieser  Entwicklungsart 
von  Uterus-  und  Eierstocksgeschwiilsten,  und  die  dadurch  bedingte 
Gefährdung  des  Ureters  bei  der  Operation  verlangen  besondere  Be- 
achtung. Sollten  die  VerfF.  in  den  Besitz  von  Präparaten  gelangen, 
die  instruktiv  und  zur  Reproduktion  geeignet  sind,  so  wäre  eine 
Wiedergabe  derselben  sicherlich  sehr  dankenswerth. 

Wir  besitzen  kein  Werk,  das  dem  vorliegenden  an  die  Seite  zu 
stellen  wäre.  Anatom  und  Gynäkologe  haben  hier  in  glücklichster 
Weise  zusammengewirkt,  um  etwas  Hervorragendes  zu  schaffen. 

Stoeckel  (Bonn). 

3)   Fränkel    (Breslau).      Allgemeine    Therapie    der    Krank- 
heiten der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

Wien,  ürban  &  Schwarzenberg,  1899.    Mit  82  Holzschnitten. 

Vorliegende  Monographie  von  153  Seiten  Umfang  ist  ein  Theil- 
stück  des  Handbuches  der  allgemeinen  Therapie.  Sie  bringt  im 
ersten  Abschnitt,  betitelt:  Die  Fernhaltung  der  Krankheitsursachen: 
i;  eine  Besprechung  der  gynäkologischen  Anti-  und  Asepsis.  2)  Die 
Desinfektion  der  Kranken  für  Untersuchung  und  Operationen,  ferner 
die  Nachbehandlung  nach  gynäkologischen  Eingriffen,  endlich  die 
Hygiene  des  weiblichen  Geschlechts  für  die  verschiedenen  Alters- 
und Lebenslagen.  Die  beiden  letzten  Kapitel  sind  in  ihrer  knappen 
Selbständigkeit  für  den  Arzt  von  großem  Werth. 

Daran  schließt  sich  ein  Abschnitt  über  die  Technik  der  gynä- 
kologischen Untersuchung,  worin  die  Anwendung  der  Uterussonde, 
die  Erweiterung  und  Austastung  der  Uterushöhle  und  das  Probe- 
curettement  besprochen  werden.  Die  2  folgenden  Abschnitte  be- 
rühren die  örtliche  Behandlung  des  Genitaltractus.  In  dem  Kapitel 
über  Pessarien  sind  einige  lehrreiche  Zeichnungen  nach  den  be- 
kannten Vorbildern  von  B.  S.  Schnitze  und  Küstner  in  den  Text 
eingefügt. 

Der  nächste  Abschnitt  führt  uns  die  gynäkologische  Massage  vor. 
In  prägnanter  Form  giebt  F.  ein  Bild  von  dem  Stande  der  Frage, 
wie  er  durch  die  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Erfahrungen  präcisirt 
werden  kann;  in  objektiver  und  sehr  klarer  Form  bespricht  er  die 
specifische  Wirkung  der  einzelnen  Manipulationen  auf  die  verschie- 
denen Leiden  und  die  daraus  sich  ergebenden  Indikationen  und 
Kontraindikationen.     Verf.  ermöglicht  so  jedem  denkenden  Arzte  von 
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der  Warte  einer  unparteiischen,  vorurtheilsfreien  Stellung  sich  über 
das  Wesen  und  den  Nutzen  der  von  Thure-Brandt  inaugurirten 
Therapie  ein  Urtheil  zu  bilden. 

Die  Balneo-  und  Hydrotherapie  hat  eine  sehr  interessante  und 
verdienstliche  eingehende  Erörterung  gefunden.  Wenn  auch  die 
i^issenschaftliche  Balneologie  vielfach  im  Stiche  lässt,  so  haben  sich 
doch  empirisch  gewisse  Grundsätze  Geltung  verschafft,  mit  deren 
Handhabung  der  geringe  Arzt  nicht  immer  gleich  auskommt.  F.'s 
Auseinandersetzungen  werden  ihm  ein  sehr  werthvoUer  Wegweiser 
werden.  *Zum  Schluss  bespricht  Verf.  noch  die  interne  Medikation 
mit  Einschluss  der  Organotherapie. 

Die  ganze  Abhandlung  ist  objektiv  gehalten;  nicht  Allgemein- 
heiten; sondern  präcis  formulirte  Vorschriften  und  Rathschläge,  die, 
wo  nöthig,  bis  ins  kleinste  Detail  gehen,  werden  dem  Leser  geboten. 

Das  Buch  ist  in  jeder  Beziehung  sehr  empfehlenswerth. 

0.  BnrcUiardt   Basel . 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Verhandlungen  der  Sektion  für  Gynäkologie  des  College  of  physi- 
cians zu  Philadelphia. 
(Amer.  journ.  obstetr.  1901.  Mai- Juni.) 
Sitsung  Tom  19.  April  1900. 

Charles  Noth:  Zwei  Fälle  von  Epitheliom  der  Vulva. 

K.  hat  im  Ganzen  4  Fälle  beobachtet.  Nur  in  dem  einen  hatte  die  Operation 
dauernden  Erfolg. 

O'Hara  demonstrirt  eine  von  ihm  angegebene  Zange  für  Anastomose  des 
Darmes. 

le  Gonte  berichtet  u.  A.  über  die  Ruptur  einer  Dermoidcyste.  In  der  Bauch- 
höhle finden  sich  Haarbüschel,  Kieferknochen  mit  Zähnen;  trotzdem  bestand  keine 
entzündliche  Heizung. 

Sitzung  vom  17.  Mai. 

H.  D.  Beya:  Fall  von  sekundärem  Cystadenom  der  hinteren  Schei- 
denwand. 

Früher  war  wegen  Adenom  der  rechte  Eierstock  entfernt  worden. 

A.  M.  Dorland:  Über  die  Bolle,  welche  die  Leber  bei  Entstehung 
der  Eklampsie  spielt. 

Berichtet  über  die  besonders  in  Frankreich  durch  Pinard  u.  A.  vertretene 
Theorie,  dass  Eklampsie  bedingt  sei  durch  Toxine,  die  ihre  Entstehung  in  der 
Leber  findcQ.    Die  Nieren  seien  nur  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Sitzung  vom  18.  Oktober. 

E.P.Davis:  Fall  von  Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft  Opera- 
tion.   Heilung. 

H.  D.  Beya  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall,  in  welchem  hochgradiger 
Oollaps  bestand.     Heilung. 

Sitzung  vom  15.  November. 

Shoemaker  berichtet  u.  A.  über  einen  Fall  vonCarcinom  und  Fibrom 
in  demselben  Uterus.  Er  betont  die  Seltenheit  der  Komplikation.  Letztere 
Ansicht  wird  von  Noble  bestritten,  der  selbst  5  Fälle  operirt  hat.  Derselbe  weist 
darauf  hin,  dass  bei  Myomen  Gervixcarcinom  selten,  dagegen  Corpuscaroinom  ver- 
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h&ltnism&ßig  h&ufig  sßi  und  will  in  dem  durch  das  Myom  bedingten  Heiz  die 
Ursache  der  Bildung  des  Krebses  erkennen. 

Baldy:  Atresie  der  Qeb&rmutter. 

Bei  einer  33j&hrigen  Frau  trat,  nachdem  die  Menses  früher  regelmäßig  erfolgt 
waren,  seit  Jahren  Tollstftndige  Amenorrhoe  ein.  Anfangs  bestanden  nur  zur 
Zeit  der  Menses  Beschwerden,  spftter  traten  dauernde  Schmerzen  auf,  welche  die 
Frau  hochgradig  herunter  brachten.  Da  scheinbar  die  Anhänge  stark  vergrößert 
und  verwachsen  waren,  wurden  dieselben  zugleich  mit  der  Gebärmutter  entfernt. 
Die  linke  Tube  war  stark  durch  altes,  eingedicktes  Blut  ausgedehnt;  der  Cervioal- 
kanal  in  großer  Ausdehnung  vollständig  obliterirt,  eben  so  die  beiden  Tuben- 
öfTnungen  und  ein  Theil  der  Uterushöhle  selbst.  Die  Uterusschleimhaut  zeigte 
sich  vollständig  atrophisch.  Die  Ursache  dieser  ausgedehnten  Atresie  ließ  sich 
nicht  feststellen. 

Weiter  berichtet  derselbe  über  einen  Fall  von  Kaiserschnitt  wegen 
Mastdarm  krebs. 

Es  fand  sich  Krebs  oberhalb  des  inneren  Sphinkters  bei  einer  Frau,  die  seit 
71/2  Monaten  schwanger  war.  Dieselbe  war  äußerst  geschwächt,  so  dass  an  eine 
länger  dauernde  Operation  nicht  zu  denken  war.  Der  Kaiserschnitt  verlief  ohne 
Zwischenfall  und  Fat.  erholte  sich  rasch.  Der  Krebs  war  zu  weit  fortgeschritten, 
als  dass  eine  Entfernung  möglich  war. 

Shoemaker:  Schwangerschaft  im  Uterus  septus. 

S.  hatte  vor  5  Jahren  in  einem  Falle  von  Uterus  septus  die  verwachsenen  An- 
hänge freigemacht,  einerseits  Eierstock  und  Tube  entfernt,  den  Uterus  curettirt 
und  suspendirt.  Die  Frau  hatte  seitdem  einmal  im  6.  Monat  abortirt.  Jetzt  war 
sie  wiederum  schwanger  und  ließ  sich  sehr  schön  die  leere  Uterushälfte  an  der 
Seite  der  schwangeren  demonstriren. 

Sitzung  vom  20.  December. 

M.  Boyd:  Kaiserschnitt  bei  flachem,  rachitischem  Becken. 

Die  Maße  waren:  Cristae  27,  Spinae  27,  Conj.  ext.  18,  diagon.  8,  vera  6,75  cm. 

Glatte  Heilung. 

B.  fragt  an,  welche  Erfahrung  die  Mitglieder  mit  dem  Fritsch 'sehen  Trans- 
versalschnitt  gemacht  hätten.  Er  selbst  hat  ihn  einmal  versucht  bei  einer  Frau, 
bei  welcher  schon  2  Kaiserschnitte  vorangegangen  waren,  da  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen im  unteren  Winkel  der  Uteruswunden  bestanden.  Der  Fall  verlief 
günstig,  doch  war  die  Blutung  nicht  geringer  als  sonst  bei  dem  Längsschnitt. 

Eine  Diskussion  knüpft  sich  nicht  an,  scheinbar  haben  die  Kollegen  keine 
eigene  Erfahrung  über  den  Querschnitt! 

McReynolds  berichtet  über  2  Fälle  von  rapid  verlaufender  Peri- 
tonitis, der  eine  in  Folge  von  Durchbruch  eines  Carcinoms  des  Blinddarmes, 
der  andere  von  akuter  Salpingitis.  In  beiden  Fällen  wurde  der  Bauchschnitt  ohne 
Erfolg  gemacht.  B.  wirft  die  Frage  auf,  ob  in  solchen  Fällen,  die  in  extremis  sind, 
überhaupt  die  Operation  gerechtfertigt  ist.  Baldy  tritt  sehr  energisch  für  Opera- 
tion in  jedem  Falle  ein. 

Baldy:  Über  Cystitis  und  Cystoskopie. 

B.  betont,  dass  wahre  Cystitis  recht  selten  ist  und  weiter,  dass  das  Cysto- 
skop  ein  Instrument  ist,  welches  mit  großer  Sorgfalt  anzuwenden  ist,  wenn  es 
nicht  mehr  Schaden  als  Nutzen  stiften  soll.  Seinen  Hauptnutzen  sieht  er  in  der 
Ausdehnung  der  Harnröhre  bei  der  Einführung,  wodurch  häufig  die  Erscheinungen 
der  scheinbar  bestehenden  Cystitis  beseitigt  werden. 

Cystoskopische  Untersuchungen  sollten  nie  in  der  Sprechstundenpraxis  vor- 
genommen werden. 

Die  meisten  Eedner  stimmen  vollständig  bei. 

Sitzung  vom  17.  Januar  1901. 

C.  Noble:  Krebs  der  Portio  nach  supravaginaler  Hysterektomie. 
N.  hält  auf  Grund  seiner  Erfahrung,  die  sich  auf  175  Fälle  erstreckte  die 

Ansieht,  dass  sich  in  der  zurückgelassenen  Cervix  leicht  carcinomatöse  Entartung 
zeige,  für  durchaus  irrig,  im  Gegen  theil,  sie  ist  äußerst  selten. 
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Jetzt  hat  N.  einen  solchen  Fall  beobachtet;  den  ersteni  und  hier  ist  die  An- 
sicht berechtigt!  dass  bereits  zur  Zeit  der  Operation  neben  dem  Fibrom  krebsige 
Entartung  bestand. 

Shoemaker:  Vereiternde  Hämatocele  nach  Ovariotomie^  Salpin- 
gitis mit  dunklen  Symptomen,  die  auf  Appendicitis  hinweisen. 

Montgomery:  Prolapsus  uteri  und  seine  Behandlung.    Nichts  Neues. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Noble,  Beya,  Shoemaker,  Boyd. 

Sitzung  vom  21.  Februar. 

Schober:  Primäre  Tuberkulosis  der  Tuben. 

Es  bestand  allgemeine  tuberkulöse  Peritonitis. 

Derselbe:  Varicocele  des  breiten  Mutterbandes. 

S.  hat  in  der  Litteratur  11  Fälle  zweifelloser  Varicocele  der  Eierstocksgefäße 
gesammelt,  einen  weiteren  hat  er  selbst  beobachtet. 

Krusen:  Fall  Ton  Ovariotomie  bei  einer  80jährigen  Frau. 

Beya:  Vorkommen  von  Fibroiden  bei  4  Schwestern,  Mutter,  Groß- 
mutter und  Tante. 

Deaver:  Spricht  gegen  das  kritiklose  Anwenden  kleiner  Operationen  wie 
Trachelorraphie,  Dilatation,  Ausschaben  u.  s.  f.,  durch  das  viel  Unheil  angerichtet 
würde. 

An  der  ausgedehnten  Diskussion  betheiligen  sich  Shoemaker,  Mont- 
gomery, Hirst,  Clark,  Boyd,  Girvin,  da  Costa,  die  alle  darin  üherdD- 
stimmen,  dass  zu  viel  »Sprechstunden«- Operationen  gemacht  würden. 

Girvin:  Fall  von  infektiösem  Fieber  mit  Ausgang  in  Frühgeburt, 
Unterleibsentzündung,  Tod. 

Die  Ursache  des  Fiebers  war  mit  Bestimmtheit  nicht  festzustellen,  wahrschein- 
lich akute  Gonorrhoe. 

Baldy:  Unzuverlässigkeit  der  Statistik  der  Besultate  von  Opera- 
tionen für  Cervixkrebs. 

B.  glaubt,  dass  die  Resultate  wesentlich  schlechter  sind  als  gemeinhin  an- 
gegeben. Nach  seiner  Erfahrung  habe  er  nur  höchstens  5X  Dauer heilungen  zu 
verzeichnen. 

In  der  Diskussion  nimmt  Clark  die  Statistik  gegen  die  Vorwürfe  B.'s  in 
Schutz,  wenigstens  die  deutschen  seien  fast  alle  äußerst  gewissenhaft,  so  be- 
sonders die  neue  von  Winter. 

Sitzung  vom  21.  März. 

Wilson:  Kaiserschnitt  bei  schrägverengtem  Becken. 

Hirst:  Einige  klinische  Bemerkungen. 

Er  spricht  über  partielle  Hysterektomie  bei  puerperaler  Sepsis;  Ovariotomie, 
komplicirt  durch  Aneurysmen  und  Emme tische  Operation. 

McReynolds  theilt  einen  Fall  von  ektopi scher  Schwangerschaft  mit, 
der  letal  endete.  Engelmann  (Kreuznach}. 


Neueste  Litteratur. 

5)  Pariser  Dissertationen.     Jahrgang  1901. 

1}  Sens.  Kritische  Studie  über  89  Beobachtungen  von  recidivi- 
render  ektopischer  Schwangerschaft. 

Der  Verf.  giebt  eine  kritische  Übersicht  über  die  von  Varnier  (1.  a.)  zusam- 
mengestellten Fälle.  Als  nicht  ein  wandsfrei  scheidet  er  24  Fälle  aus;  es  sind 
darunter  die  von  Varnier  schon  besprochenen  Beobachtungen  von  angeblieher 
3maliger  ektopischer  Schwangerschaft.  Von  den  übrig  bleibenden  65  Fällen  glaubt 
der  Verl,  dass  strengster  Kritik  auch  nur  etwa  die  Hälfte  Stand  halten  könne, 
da  unter  der  anderen  Hälfte  sich  manche  Hämatosalpinx  ohne  Gravidität  befinden 
möchte. 
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Was  die  H&afigkeit  der  Becidive  angeht,  so  ist  dieselbe  weit  größer  als  man 
bis  jetzt  dachte  (Varnier).  Unter  177  wegen  Extra-uterin-GraviditAt  operirten 
Frauen  machten  17  eine  weitere  Schwangerschaft  durch,  davon  4  eine  extra-uterine ; 
also  ektopisehe  su  normaler  Schwangerschaft  wie  1 : 4.  Das  Recidiv  findet  in  der 
Begel  in  der  noch  nicht  betroffenen  Tube  statt.  Ein  wiederholtes  Becidiv  ist  bis 
jetst  noch  nicht  einwand^sfrei  nachgewiesen;  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  ist 
jedoch  Euiugeben.  Die  Ätiologie  der  Extra-uterin- Gmvidit&t  ist  noch  recht  dunkel. 
Unter  50  Fällen  waren  llmal  Nulliparen  betroffeD.  Bei  diesen  >  funktionirte  also 
der  Geschlechtsapparat  von  Anfang  an  in  anormaler  Weise  «.  In  2  Fällen  konnte 
eine  Entwicklungshemmung  beider  Tuben  konstatirt  werden.  In  6  Fällen  von 
wiederholter  Extra-uterin-Gravidität  wurden  bei  der  ersten  Operation  die  anderen, 
später  betroffenen  Adnexe  —  bis  auf  2  Fälle  —  vollkommen  gesund  befunden. 

2)  Haret.  Kritische  Studie  über  35  neue  Fälle  von  recidivirender 
ektopischer  Schwangerschaft. 

Die  Dissertation  stellt  eine  Ergänzung  der  dasselbe  Thema  behandelnden  Ar- 
beiten von  Varnier  und  Sens  dar.  Sie  bringt  31  neue  Fälle  aus  der  Litteratur 
und  4  eigene.  Von  diesen  werden  2  FäUe  als  nicht  hierher  gehörig  ausgeschieden 
und  6  andere  als  nicht  eiawandsfrei  bezeichnet.  Der  Verf.  bringt  keinerlei  neue 
Gesichtspunkte;  er  schließt  sich  in  seinem  B6sum6  vollkommen  den  oben  er- 
wähnten Arbeiten  an. 

3}  Sicard.  Über  einige  teehnische  Punkte  der  supravaginalen 
Uterusamputatioo. 

Der  Verf.  beschreibt  in  der  Hauptsache  das  Verfahren  von  Terrier.  Nach 
Eröffnung  des  Abdomens  werden  beiderseits  Klemmen  angelegt  und  der  obere 
Theil  der  Ligamente  durchtrennt.  Auf  Konservirung  der  Ovarien  wurde  von  den 
meisten  französischen  Operateuren  kein  Werth  gelegt.  Die  Uterinae  werden  isolirt 
unterbunden  und  zwar  nach  Durchschneidung  derselben.  Nach  Abtragung  des 
Uterus  wird  ein  besonderer  Werth  auf  die  exakte  Überkleidung  der  Wundfläohen 
mit  Peritoneum  gelegt.  Der  Scbluss  des  Abdomens  geschieht  mit  durchgreifenden 
und  einigen  oberflächlichen  Nähten.  Die  ersteren  fassen  möglichst  viel  Muskulatur 
mit,  um  die  Bildung  von  Hohlräumen  zu  vermeiden  und  eine  widerstandsfähige 
Narbe  zu  erzielen.  Als  Naht-  und  Unterbindungsmaterial  wird  die  Seide  voll- 
kommen verworfen  und  ausschließlich  Katgut  benutzt 

4}Hiret  Beitrag  zurBehandlung  der Betrodeviationen  des  Uterus 
durch  intraabdominale  Verkürzung  der  runden  Mutterbänder. 

Nach  Besprechung  der  verschiedenen  Operationsmethoden  giebt  der  Verf.  eine 
genauere  Besehreibung  des  Vorgehens  von  Dol^r  is.  Madianschnitt  von  8—10  cm 
Länge,  wobei  2  cm  des  unteren  Theiles  der  Linea  alba  stehen  bleiben.  Lösung 
der  event  vorhandenen  Adhäsionen  und  Bichtiglagerung  des  Uterus.  Hervor* 
ziehen  der  Ligamenta  rotunda.  Anlegen  je  einer  Incision  lateral  von  dem  stehen- 
gebliebenen StQck  der  Linea  alba.  Durchziehen  der  Bänder  durch  diese  Öffnungen 
und  Fixation  der  Bänder.  Diese  Methode  von  Dol6ris  ist  nach  dem  Verf.  sämmt- 
Hchen  Fixationsmethoden  überlegen.  Sie  schafft  nicht  unnatürliche  Verhältnisse, 
mit  Schmerzen  und  Geburtsstörungen  im  Gefolge,  wie  es  die  Ventrofixation  und 
in  erhöhtem  Maße  die  Vaginofixation  thun.  Vor  der  Alexander-Adams' sehen 
Operation  hat  sie  voraus,  dass  die  Besichtigung  der  Adnexe  und  die  Lösung  von 
Adhäsionen  möglich  ist.  In  hartnäckigen  Fällen  ist  an  die  Verkürzung  der  Bänder 
die  Cuneohysterectomia  anterior  (nach  Jonnesco),  die  Ausschneidung  eines  keil- 
förmigen Stückes  aus  der  vorderen  Uteruswand,  anzuse}4ießen  (!). 

Was  die  Besultate  anlangt,  so  sind  die  momentanen  sehr  gute ;  über  die  Dauer- 
resultate kann  der  Verf.  noch  nicht  berichten.  Die  Arbeit  schließt  mit  der  Wieder- 
gabe von  60  theils  eigenen,  theils  fremden  Beobachtungen. 

5)  Fossard.    Über  Spontanruptur  von  Ovariencysten. 
Die  Spontanruptur  der  Ovariencysten  ist  keine  Seltenheit.    Ätiologisch  kom- 
men 1]  Traumen  und  2)  pathologische  Veränderungen  der  Cystenwand  in  Betracht* 
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Die  Traumen  bilden  jedoch  in  der  Regel  nur  die  unmittelbare  Veranlagung,  wäh- 
rend die  eigentliche  Ursache  in  einer  Alteration  der  Cystenwand  lu  luehen  ist. 
Diese  Alteration  kann  durch  entiündliche  Processe  oder  degeneratiye  yorgftnge 
bedingt  sein.  Sind  Entiündungsvorgänge  mit  im  Spiele,  so  kann  es  nach  Bildung 
von  Adhärenien  zu  einer  extraperitonealen  Ruptur  kommen.  Ein  wichtiges  pri- 
disponirendes  Moment  ist  die  Schwangerschaft.  Von  250  F&llen  lag  in  50  diese 
Komplikation  yor  (R6my).  Die  Folgen  der  Ruptur  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Ruptur  in  die  Peritonealhöhle  oder  in  die  Organe  der  Nachbarschaft  statt- 
findet. Im  ersteren  Falle  hängen  sie  vor  Allem  von  der  Natur  der  ergossenen 
FlQssigkeit  ab.  Die  extraperitoneale  Ruptur  kann  in  den  Darm-  oder  Oenital- 
tractus,  nach  außen  oder  endlich  in  die  Blase  statthaben.  Bei  intraperitonealer 
Ruptur  kommt  es  zu  einem,  sich  event.  öfter  wiederholenden  Erguss  in  die  freie 
Bauchhöhle,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Cyste.  Die  ergossene  Flüssigkeit  kam: 
resorbirt  und  mit  dem  Urin  ausgeschieden  werden.  Was  die  Diagnose  angeht,  so  sind 
die  intraperitonealen  Rupturen  zuweilen  schwer  zu  erkennen ;  fflr  die  Differential- 
diagnose  ist  hier  die  mikroskopische  Untersuchung  der  FlQssigkeit  von  großer  Be- 
deutung. Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ernst.  Es  kann  jedoch  auch  durch 
die  Ruptur  zu  einer  Spontanheilung  kommen;  es  handelt  sich  dann  meist  am 
Parovarialcysten.  Die  Prognose  wird  verbessert  durch  die  Therapie.  Dieselbe  be- 
steht für  die  weitaus  meisten  Fälle  in  einem  schleunigen  operativen  Eingriffe. 

6)  Delage.  Über  die  supravaginale  Uterusamputation  und  die 
abdominale  Totalexstirpation  bei  der  Behandlung  entzündlicher 
Adnex  er  krankungen. 

Der  Verf.  giebt  zuerst  eine  ausführliche,  durch  zahlreiche,  gute  Abbildungen 
unterstützte,  detaillirte  Beschreibung  der  bislang  Üblichen  Operationsmethoden. 
Erwähnenswerth  ist  davon  das  Verfahren  von  Richelot.  Derselbe  geht  in  der 
Weise  vor,  dass  er  sich  zuerst  die  Portio  zugänglich  macht  und  dieselbe  dureh 
das  vordere  Soheidengewölbe  hervorholt,  und  nun  erst  die  Ligamente  von  unten 
nach  oben  durchtrennt.  J.  L.  Faure  spaltet  zuerst  den  Uterus  und  entwickelt 
beide  Theile  nach  einander;  in  der  Weise  führt  er  sowohl  die  Totalexstirpation  als 
auch  die  supravaginale  Amputation  aus.    Ähnlich  verfährt  Kelly. 

Terrier  bevorzugt  die  supra vaginale  Amputation.  Derselbe  führt  zuerst, 
nach  Anlegung  von  Klemmen,  die  isolirte  Amputation  des  Uterus  aus.  Hierdurch 
gewinnt  er  Platz  für  die  nachfolgende  Entwicklung  der  Adnexe.  Die  Gefäße 
werden  isolirt  unterbunden  und  die  entstandenen  Wundfläehen  werden  sorgfältigst 
mit  Peritoneum  überkleidet  Auf  diese  Weise  hat  Terrier  74  Fälle  operirt, 
darunter  4  mit  letalem  Ausgange.  Ein  statistischer  Vergleich  der  Resultate  der 
Totalexstirpation  und  der  Amputation  ergiebt  für  die  erstere  6,  für  die  letztere  5X 
Mortalität.  Auch  die  Dauerresultate  sind  nach  der  vorliegenden  Zusammenstellung 
relativ  gute.  Die  vaginale  Totalexstirpation  verwirft  der  Verf.  vollkommen;  nur 
für  extreme  Fälle  lässt  er  die  Eröffnung  des  Absoesses  per  vaginam  zu. 

7)  Qnib6.    Über  die  Verkalkung  der  Fibromyome  des  Uterus. 

Die  Verkalkung  tritt  in  der  Regel  erst  nach  dem  50.  Lebensjahre  auf.  Sie 
betrifft  meist  die  subserösen  und  interstitiellen  Myome.  Nach  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  bestehen  die  verkalkten  Partien  hauptsächlich  aus  phosphorsaurem 
Kalk.  Die  Verkalkung  nimmt  gewöhnlich  im  Centrum  ihren  Ausgangspunkt.  Was 
die  Symptomatologie  anlangt,  so  zeichnen  sich  die  verkalkten  Myome  häufig  dureh 
Fehlen  des  Weiterwachsens  aus.  Zuweilen  verursachen  sie  sehr  heftige  Schmerzen. 
Überhaupt  sind  die  Kompressionserscheinungen  stärker  wie  gewöhnlieh  aus- 
gesprochen. Doch  können  auch  solche  Myome  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen, 
ohne  erkannt  zu  werden  und  ohne  Beschwerden  zu  verursachen.  Die  Diagnose 
ist  nur  mit  Sicherheit  möglich,  wenn  Theile  des  Myoms  ausgestoßen  oder  sonst  zu 
Tage  gefördert  werden.  Therapeutisch  ist  stets  der  chirurgische  Eingriff  indicirt, 
abgesehen  von  symptomlosen  Myomen  alter  Frauen. 
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8j  Convelaire.  Studien  über  die  anatomischen  Verhältnisse  bei 
der  Tubargravidität. 

Die  umfiuigreiche  Arbeit,  die  auch  die  deutsche  Litteratur  eingehend  berüek- 
siehtigt,  ist  durch  lahlreiche  gute,  naoh  Makro-  und  Mikrophotogrammen  ange- 
fertigte Zeichnungen  illustrirt.  Die  Studien  selbst  wurden  an  17  intakten  Tubar- 
säeken  angestellt. 

Die  Arbeit  eignet  sich  nicht  lu  einem  kurzen  Referat;  doch  sollen  von  den 
Sehlusafolgerungen,  die  der  Verf.  aus  seinen  Beobachtungen  lieht,  hier  einige  Platz 
finden. 

Bei  einer  Blutung  in  den  Tubarsaek  kommt  es  nicht  sofort  zu  einer  Ruptur 
desselben,  sondern  zuerst  zur  Bildung  einer  Hämatosalpinx  mit  oder  ohne  Hämato- 
cele.  Im  interstitiellen  Theile  der  Tube  entsteht  leichter  eine  Ruptur  als  im  ampul- 
lären.  Die  Reaktion  der  Tube  bei  einfacher  Schwangerschaft  ist  inkonstant,  wenig  aus- 
geprägt und  unregelmäßig;  nur  zuweilen  kommt  es  zu  unbedeutenden,  anatomi- 
schen Veränderungen.  Bei  der  Tubargravidität  ist  die  Reaktion  eine  viel  bedeutendere, 
aber  auch  unvollkommen  und  unregelmäßig.  Die  topographischen  Beziehungen 
zwischen  £i  und  Tubenhöhle  bezw.  Tubenwand  (abgesehen  von  der  Schleimhaut) 
sind  in  den  3  ersten  Monaten  den  entsprechenden  Verhältnissen  im  graviden  Uterus 
identisch.  Eine  eigentliche  Decidua  serotina  existirt  nicht;  doch  zeigt  die  Tuben- 
wand in  der  Nähe  des  Eies  eine  intensive  kleinzellige  Infiltration.  Der  freie  Pol 
des  Tubeneies  wird  in  den  ersten  Monaten  von  einer  Membran  bekleidet,  die  nur 
im  topographischen  Sinne  der  Reflexa  entspricht.  Die  Tubenruptur  findet  in  der 
Regel  an  der  lasertionsstelle  des  Eies  statt,  weil  diese  meist  am  wenigsten  wider- 
standafähig  ist.  Man  findet  aber  häufig  noch  andere  Stellen  des  Tubensackes,  die 
in  Folge  des  vollkommenen  Schwundes  der  Tuben  wand  zur  Ruptur  disponiren. 

9)  Delestre.    Studie  über  die  Infektion  frühgeborener  SLinder. 

Der  Einfluss  der  FrOhgeburt  ist  abhängig  von  der  Zeit,  zu  der  die  FrOhgeburt 
stattfindet  und  von  der  Ursache  der  letzteren.  Die  Häufigkeit  der  Infektionen  bei 
den  Frühgeborenen  resultirt  aus  der  Mangelhaftigkeit  der  Vertheidigungsmittel 
des  kindlichen  Körpers.  Diese  Mangelhaftigkeit  ist  die  Folge  der  ungenügenden 
Entwicklung  der  Organe,  die  sich  in  verschiedenen  Symptomen,  vor  Allem  in  der 
niedrigen  Eigenwärme  zeigt.  Sobald  die  letztere  die  Höhe  von  37^  erreicht  hat 
und  sich  auf  derselben  hält,  kann  man  sagen,  dass  die  Organe  nunmehr  in  ge- 
nügender Weise  funktioniren.  Desshalb  sollen  die  Kinder  zu  diesem  Zeitpunkte 
aus  der  Couveuse  herauskommen.  Die  wichtigste  Infektionspforte  für  die  Neu- 
geborenen der  Kliniken  und  Hospitäler  ist  der  Respirationsapparat ;  erst  in  zweiter 
Linie  konmit  der  Digestionsapparat  in  Betracht  Nabelaffektionen  sah  der  Verf. 
trotz  dem  großen  Materiale  nicht!  Die  Allgemeininfektion  kommt  auf  dem  Blut- 
wege zu  Stande;  in  75X  der  Erkrankungen  konnten  im  Blute  Mikroben  nach- 
gewiesen werden.  Die  Symptome  sind  wenig  ausgesprochen ;  oft  findet  man  weiter 
nichta  als  Temperatur-  und  Qewichtsveränderungen.  Was  die  Prophylaxe  angeht, 
so  sind  nach  Möglichkeit  aUe  Schädlichkeiten  fem  zu  halten;  die  Infektion  durch 
den  Luftweg  ist  am  schwierigsten  zu  vermeiden.  Therapeutisch  sind  wir  ziemlich 
machtlos:  Bäder,  Klystiere,  Magenausspülungen  und  Blutentziehungen.  Am  besten 
wirken  in  geeigneten  Fällen  diese  letzteren  (2—20  ccm),  event.  in  Verbindung  mit 
Koohsalzinfusionen  (30  ccm  pro  die). 

10)  Hahn.  Über  das  Verhalten,  die  Prognose  und  die  Behand- 
lung der  Frühgeborenen. 

Eine  interessante,  ausführliche  und  umfassende  Monographie,  die  durch  zahl- 
reiche Beobachtungen  und  Krankengeschichten  illustrirt  ist.  Der  Umfang  der 
Arbeit  verbietet  ein  näheres  Eingehen  auf  den  Inhalt.  Es  können  nur  einige  re- 
sumirende  Bemerkungen  aus  derselben  hier  Platz  finden. 

Die  Zahl  der  frühgeborenen  Kinder  ist  eine  relativ  sehr  große.  Pinard  fand 
unter  ca.  190000  Neugeborenen  ca.  30000  (=  16X)i  deren  Gewicht  weniger  als 
2500  g  betrug.     Die  Sterblichkeit  der  Frühgeborenen  ist  eine  viel  bedeutendere 
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als  die  der  ausgetragenen  Kinder.  Sie  ist  besonders  hoch  im  1.  Jahre  und  betr&gt 
in  den  ersten  Monaten  mehr  als  60X-  Was  die  Prognose  angeht,  so  hat  das- 
jenige Kind  die  größeren  Chancen,  das,  bei  gleichem  Gewichte»  näher  dem  End- 
termine geboren  ist  und  bei  dem  die  Ursache  zu  der  Frühgeburt  die  weniger 
ernstliche  war.  Bei  gleichem  Alter  hat  das  schwerere  Kind  und  dasjenige,  dessen 
Eigenwärme  dem  Optimum  von  37®  am  nächsten  ist,  die  meisten  Chancen.  Bei 
der  enormen  Mortalität  der  Frühgeborenen,  bei  den  vielfachen  Erkrankungen  und 
Schädigungen,  denen  dieselben  ausgesetst  sind,  ist  mit  allen  Mitteln  dahin  in 
streben,  die  Zahl  derselben  su  vermindern.  Desswegen  ist  die  künstliche  Frfib- 
geburt  nach  Möglichkeit  einzuschränken  und  an  ihrer  Stelle,  wo  es  die  Umstände 
erlauben,  die  von  Pinard  so  vielfach  mit  bestem  Erfolge  angewendete  Symphyse- 
otomie  auszuführen.  EngelmAnn  Jiuu  (Eppendoif). 


Verschiedenes. 

6)  Cerio  (Insel  Capri).     Zur  Verwendung  der  Laminaria. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1901.  No.  20.) 
Um  Laminaria  unter  aseptischen  Kautelen  anwenden  zu  können,  empfiehlt  C. 
mit  centralen  Metallkanälchen  versehene  Laminariastifte,  die  mit  einem  feinen 
Kondomfingerling  überzogen  werden.  Zwischen  Überzug  und  Stift  befindet  sich 
Wasser,  das  durch  das  Metallröhrchen  jeder  Zeit  nachgefüllt  werden  kann,  so 
dass  die  Laminaria  zur  maximalen  Quellung  gebracht  werden  kann. 

Beiffergeheld  (Bonn). 

7]  F.   Runok.     Ein  Fall  von  Verblutung   die   für    septische  Peri- 
tonitis gehalten  wurde. 
Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

37jährige  Bauersfrau,  XVpara,  1  Abort.  Cancroide  Papillargesehwulst  Die- 
selbe wurde  mit  dem  Paquelin  abgetragen,  wobei  durch  Druck  der  hinteren  Platte 
im  hinteren  Vaginalgewölbe  ein  etwa  3—4  cm  langer  Riss  entstand ,  der  durch 
fortlaufenden  Katgutfaden  vernäht  wurde.  Am  2.  Tage  Abends  trat  Temperatur- 
steigerang bis  39,2  auf,  Puls  156,  excessive  Schmerzhaftigkeit  im  ganzen  Abdomeo, 
häufiges  Erbrechen,  Stuhlgang  und  Winde  fehlten.  Am  3.  Tage  hielt  das  £i^ 
brechen  an,  Schmerzen  stärker,  Temperater  39,4,  Puls  160 — 170.  Meteorismos 
nahm  zu.    Abends  V2IO  Ubr  Exitus. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  keine  Peritonitis,  sondern  Verblutung  ins  Abdomen, 
ausgehend  von  einem  Riss  ins  hintere  Vaginalgewölbe,  der  in  eine  etwa  walnuss- 
große  Höhle  führte,  von  der  sich  das  Peritoneum  abhob  und  in  deren  Wandung 
graue  Massen  lagen.  G»  Wiener  (München). 

8)  K.  Sohultse.     Ein  Beitrag  zur  Histogenese  des  Myosarkoms. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 
Pat  seit  2  Jahren  wegen  orangegroßem,  mit  der  Wand  des  Uterus  eng  ver- 
bundenem Myom  in  Behandlung.  Zeitweise  stärkere  Schmerzen  und  während  der 
Menses  Temperatursteigerung  bis  39  ^  Blutverlust  gering.  Nach  Infiuenza  im 
Winter  starkes  Fieber,  Schmerzen  und  Wachsen  der  Geschwulst,  desshalb  Ope- 
ration (supravaginale  Amputation).  Uteruskörper  yon  Kindskopfgröße ,  auf  dem 
Durchschnitte  weiche  Massen.  Mikroskopisch:  Fibromyom  des  Uterus  und  Ge- 
mischtzellensarkom,  ausgehend  von  den  perivaskulären  Schichten,  von  der  Sehleim- 
haut des  Uterus  nach  der  Peripherie  zu  wuchernd.  3  gute  kolorirte  Abbildungen 
illustriren  den  mikroskopischen  Befund.  G«  Wiener    (München). 

9)  B.   G.   Schneider-Sievers.     Ein  Beitrag  zur  Diagnostik  der  pri- 

mären Tuberkulose  des  weiblichen  Harnsystems. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 
44jährige  Frau,   Xlllpara,   bis   zu   ihrem   37.  Jahre   stets    gesund,    damals 
14  Wochen  krank  an  Gelenkrheumatismus.    Mit  42  Jahren  10  Monate  Schmerzen 
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im  leohten  Hüftgelenk.  Keine  Drüsensohwellungen.  Menses  regelmäßig,  luletzt 
▼er  einem  Jabre.  Letzte  Geburt  vor  2  Jahren,  Geburten  spontan.  Seit  4  Monaten 
kann  Fat.  den  Urin  nicht  mehr  halten ,  zuerst  Schmerzen ,  später  nicht  mehr. 
Status:  Lungen  ohne  pathologischen  Befund.  Uterus  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes  nach  hinten  fixirt  Adnexe  ohne  Besonderheiten.  Ober  der  Sym- 
physe, anseheinend  in  der  Wand  der  Blase,  ein  ungefähr  mandelgroßer,  kranz- 
förmiger Körper  von  mittlerer  Konsistenz.  Nicht  druckempfindlich,  verläuft  quer 
durch  die  Blase.  Linkes  Parametrium  yerkürzt  und  verdickt.  In  der  Blase 
250  com  stark  getrübter,  weiß-gelblicher  Urin.  Die  Diagnose  lautet:  Carcinoma 
veaieae,  jauehige  Gystitis.  Ureteritis  und  Pyelonephritis  dextra.  Im  Urin  Spuren 
von  Albumen  und  Eiterkörperchen,  jedoch  niemals  Tuberkelbacillen.  Im  Inneren 
der  Blase  mit  dem  Katheter  eine  wallförmige,  rauhe  Hervorragung  zu  fahlen,  die 
der  Fat  sehr  schmerzhaft  ist.  Cystoskopie  wegen  Unmöglichkeit,  die  Blase  zu 
entfalten,  vergebens.  Partikelohen,  die  am  Fenster  des  Katheters  hingen,  zeigen 
mikroskopisch  nur  das  Bild  von  Fibringerinnseln.  Stellenweise  Sehüttel&oit  und 
Temperatursteigerung  bis  39,8 ^  Probeexcision  aus  der  vorderen  Lippe  ergiebt 
kein  Carcinom.  3  Wochen  später  abermaliger  Schüttelfrost.  Temperatur  bis  39,8  ^ 
Fat  giebt  an,  es  sei  kein  Urin  mehr  abgegangen.  2  Tage  später  Schmerzen  im 
Kehlkopfe.  Am  nächsten  Tage  subjektives  Befinden  gut.  Urinentleerung  spontsn. 
Unter  dem  Rippenbogen  rechts  deutliche  Besistenz,  nierenförmig.  Urin  fötid, 
keine  Tuberkelbacillen.  6  Tage  später  Incontinentia  urinae.  1  Tag  später 
Schmerzen  im  Kehlkopfe  und  im  rechten  Auge.  Dort  kein  pathologischer  Befund. 
Erbrechen  lehmfarbener  Massen.  Submaxillardrüsen  schwellen  an.  Seitenstechen 
rechts.  Kein  Auswurf.  3  Tage  später  Exitus.  Die  Sektion  ergab  Tuberkulose 
fast  sämmtlicher  Organe.  Mikroskopisch:  Tuberkulose  der  Mieren  und  der  Blase, 
dazwischen  in  den  Nieren  nieht  tuberkulöse  Eiterherde. 

G.  Wiener  (München). 

10)  A.  Brindeau  (Paris).    Die  erworbene  Vaginalatiesie  Yom  geburts- 
hilflichen Standpunkte  aus. 
(Obst6trique  1901.  Ko.  2.) 

Die  Fälle  yon  erworbener  Vaginalatresie  sind  ziemlich  selten ;  es  werden  dess- 
halb  3  Beobachtungen  ausführlioher  mitgetheQt 

Neugebauer  hat  sämmtliche  Fälle,  die  bis  zum  Jahre  1895  der  Öffentlich- 
keit übergeben  worden  waren,  zusammengestellt 

Die  Ursaohen  der  erworbenen  Vaginalatresie  sind  sehr  zahlreiche;  immerhin 
spielt  das  pathologische  Becken  eine  herTorragende  ätiologische  Rolle;  im  All- 
gemeinen kann  man  die  Ursachen  in  2  großen  Gruppen  unterbringen:  1)  trauma- 
tische und  2)  infektiöse  Ursachen. 

ad  1)  Fremdkörper.  Pessare.  Fr  its eh  beobachtete  einen  VaginaWerschluss 
bei  einem  Blasenstein,  der  die  Blasen-Scheidenwand  ulcerirt  hatte;  weiter  kommen 
in  Betracht  Verbrennungen  durch  siedende  Flüssigkeiten  oder  ätzende  Stoffe  und 
ganz  besonders  die  Verletzungen  des  Vulro-Vaginalkanales  im  Verlaufe  von  Ge- 
burten, sowohl  naeh  spontan  Terlaufendeo,  als  nach  operativen;  Zange  etc. 

ad  2)  Alle  infektiösen  Krankheiten,  die  sich  mit  Tulvo-vaginalen  Ulcerationen 
komplieiren  können:  Erysipel,  Typhus,  Scharlach,  Diphtherie,  gelbes  Fieber,  am 
häufigsten  jedoch  Puerperalfieber. 

Pozzi,  Tr61at,  SLrämer  und  Budin  haben  weitere  Fälle  mitgetheilt,  wo 
naeh  Ausheilung  yon  Beckenphlegmonen  fibröse  Stränge  sich  herausbildeten,  die 
den  Oenitalkanal  Tcrengerten;  nach  Veit  spielt  auch  die  chronische  Gonorrhoe 
eine  nicht  zu  untersohätzende  Rolle. 

Im  Weiteren  geht  B.  auf  die  verschie denen  Formen,  unter  welchen  sich  die 
Vaginalatresien  zeigen,  ein,  und  bespricht  daran  anschließend  deren  Einfluss  auf 
den  Verlauf  und  die  Beendigung  der  Geburt.  Während  der  Gravidität  muss  man 
sich  mit  antiseptischen  Maßregeln  begnügen ;  während  der  Geburt  aber  muss  man 
sehr  aufmerksam  beobachten;  oft  giebt  die  Atresie  in  Folge  der  serösen  Durch- 
tränkung der  Gewebe  nach  und  die  Austreibung  der  Frucht  erfolgt  spontan. 
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Qiebt  das  Hindernis  nicht  nach,  so  greift  man  dieses  auf  vaginalem  Wege  an, 
sei  es  vermittels  Dilatation,  oder  vermittels  Ineision.  Ist  die  Atresie  von  emer 
gewissen  Ausdehnung  oder  ist  der  Verschluss  fast  oder  ganz  komplet,  so  ist  die 
Porro-Operation  in  Ausführung  zu  bringen.   Folgt  eine  detaillirte  Litteratorangabe. 

Bevtteer  (Genf). 

11)  Traebioky  (Krakau).    Zur  Cocainisirung  des  Rückenmarkes  naek 

Bier. 

(Wiener  klin.  Woehensehrift  1901.  No.  22.) 

T.  hat  136mal  die  Anästhesirung  vom  Rückenmarke  aus  versucht,  darunter 
103mal  mit  vollem  Erfolge,  31mal  ohne  jeden  Erfolg,  4mal  hörte  die  eingetretene 
Analgesie  su  früh  auf.  Am  meisten  benutzt  wurde  Cocain,  muriat  Merck  (lUmal), 
das  in  einer  Mazimaldosis  von  15  mg  in  l^iget  Lösung  stets  ausreiehte,  daneben 
auch  Eukain-ß  und  Eukain  hydrochloric-a.  Die  Analgesie  reichte  meist  bis  lam 
Nabel,  in  einzelnen  F&llen  bis  zn  den  Brustwarzen.  Die  eintretenden  Intoxiks- 
tionssymptome  waren  sehr  verschieden.  Wfthrend  bei  einzelnen  Fat.  nur  m&ßiger 
und  kaum  1—2  Stunden  dauernder  Kopfschmerz  bestand,  erbrachen  andere  bereiti 
wenige  Minuten  nach  der  Operation  und  machten  während  24 — 48  Stunden  den 
Eindruck  schwer  Kranker.  Heftige  Kopfschmerzen,  Nausea,  qualvolles  Erbrechen, 
Schüttelfröste,  Temperaturen  bis  40°  und  darüber,  Gefühl  großer  Hinf&Uigkeit 
und  Trockenheit  im  Munde  treten  ein.  Dauernder  Naehtheil  für  die  Fat.  wurde 
nicht  beobachtet. 

Die  Cocainisirung  des  Rückenmarkes  kann  in  ihrer  jetzigen  Form  die  In- 
halationsnarkose nicht  ersetzen.  Geeignet  ist  die  Methode  für  Operationen  an  den 
unteren  Extremitäten  und  am  Becken.  Besondere  Vorsicht  ist  bei  schwaeher 
Hersthätigkeit,  besonders  bei  chronischer  Myokarditis  geboten.  Bei  septico- 
pyämischen  Kranken  sollte  die  Lumbalpunktion  wegen  der  Gefahr  der  Autoinfek- 
tion nicht  gemacht  werden.  Relfferseheid  (Bonn). 

12)  L.  Demelin  (Paris).     Das  Cocain  in  der  Geburtshilfe. 

(Obst^triqe  1901.  No.  2.) 

Das  Cocain  interessirt  aus  2  Gründen  den  Geburtshelfer,  1]  weil  es  anästhe- 
sirend  wirkt  und  2)  weil  es  den  Uterus  zur  Kontraktion  anregt.  Es  wurde  im 
Jahre  1884  zum  1.  Male  von  Polk  in  4Xiger  Lösung  auf  das  Collum  applicirt, 
um  an  dasselbe  Suturen  schmerzlos  anlegen  zu  können.  Die  Cocainanalgesie 
während  der  Geburt  wurde  von  DolSris  (1884)  studirt.  Jeannel,  1886,  wendet 
einen  mit  einer  5;t^igen  Cocainlösung  imbibirten  Tampon  an,  der,  in  die  Vagina 
eingeführt,  nach  einigen  Minuten  durch  einen  zweiten,  darauf  durch  einen  dritten 
ersetzt  wird. 

Im  Jahre  1887  unternahmen  Auvard  und  auch  Secheyron  neue  Versuche; 
nach  dem  Ersteren  muss  das  Cocain  für  die  Austreibungsieit  reservirt  bleibea 
und  soll  nur  auf  die  äußeren  Geschlechtsorgane  applieirt  werden.  (Einspritzung 
in  die  großen  Schamlippen.) 

Das  Verfahren,  eine  > chirurgische  Analgesie«  herbeizuführen,  stammt  von 
Corning  aus  dem  Jahre  1885,  in  Vergessenheit  gerathen,  wurde  dasselbe  Ton 
Bier  1898  wieder  zu  Ehren  gezogen  und  von  Tuffier  (1899)  verbessert  und  vnl- 
garisirt;  es  folgen  dann  auf  dem  Gebiete  der  Lumbaiinjektion  (Rückenmarkskanal) 
die  Arbeiten  von  Dol^ris  und  Malartic,  vonBumm  undKreiss  (Centralblatt 
für  Gynäkologie),  von  Dupaigne;  weitere  Mittheilungen  von  Dol6ris  und  Ma- 
lartic (1900)  und  von  Dupaigne. 

Am  13.  Februar  schreibt  Dol6ris  über  die  wehenerregenden  Eigenschaften 
des  Cocains;  dieses  Thema  wurde  dann  von  Badin  weiter  ausgebaut. 

Was  die  Gegenanzeigen  des  Cocains  anbetrifft,  so  sind  es  nach  Guiniot 
folgende:  1)  Läsionen  des  Herzens  oder  der  großen  Gefäße;  2)  ehronisehe  £^ 
krankung  der  Respirationsorgane;  3)  Erkrankungen  der  nervösen  Centren,  ins- 
besondere Gehirntumoren ;  4)  Unmöglichkeit  der  aseptischen  Ausführung  der  In- 
jektion. 
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Besflglich  der  MedullamarkoBe  stellt  Gu6niot  folgende  Indikationen  auf: 

1)  Die  geburtshilflichen  Operationen,  die  eine  Anästhesie  fordern,  mit  Aus- 
nahme derjenigen,  bei  welchen  die  Hand  in  das  CaYum  uteri  eingefOhrt  wird. 

2)  Schmerz  Ton  großer  Intensität,  wie  solehe  manchmal  das  Ende  der  Geburt 
begleiten. 

3)  Ausgesprochene  Langsamkeit  der  Geburt  in  Folge  Schwäche  und  Unregel- 
mäßigkeiten der  Wehen  und 

4)  Tendenz  zu  Blutungen. 

In  einer  neuesten  Arbeit  (1901)  hat  Reclus  auf  gewisse  Unzulänglichkeiten 
in  der  Coeainanwendung  hingewiesen:  Todesfälle,  die  beweisen,  dass  das  neue 
Verfahren  der  MeduUamarkose  nicht  so  ungefährlich  ist,  als  man  anzunehmen 
gewohnt  ist.  Bevttner  (Genf). 

13)  G.  Perondi.     Die  Clavicotomie. 

(Arch.  ital.  di  gin.  1900.  No.  1.) 

Für  diejenigen  FäUe  von  Geburtsstockung,  in  welchen  eine  abnorm  starke 
Entwicklung  der  kindlichen  Schultern  oder  wenigstens  ein  Missverhältnis  zwischen 
Beeken  und  Schultern  das  Haupthindernis  bildet,  empfiehlt  Verf.  die  Durch- 
sehneidung  eines  oder  beider  Schlüsselbeine  (Clavicotomie).  Diese  Operation  wurde 
im  Jahre  1877  von  Fornari  angegeben,  und  soll  (nach  der  Zusammenstellung  des 
Verf.)  seitdem  12mal  unter  den  erwähnten  Verhältnissen  ausgeführt  worden  sein. 
Es  ist  ersichtlich,  dass  durch  diese  Knochendurchtrennung  eine  Verringerung  der 
Sehulterbreite  angestrebt  und  auch  erreicht  wird.  Die  Operation  kann  unter  Um- 
ständen auch  bei  lebendem  Kinde  in  Frage  kommen;  sie  wird  in  der  Weise  aus- 
geführt, dass  die  Glavicula  auf  der  Höhe  der  vorderen  Konvexität  mit  einem 
geeigneten  Instrumente  (Schere)  durchschnitten  wird. 

H.  Bartgell  (Heidelberg). 

14)  B.  J.  Kixikead  (Galway).     4  Fälle  von  Laparotomie. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1901.  März.) 

Von  den  4  Fällen  mag  nur  einer  hier  kurz  referirt  sein:  Fat  12  Jahre  alt, 
schwer  phthisische  Familie;  bei  ihr  selbst  Spitzen  infiltrirt,  viel  Husten  und  Aus- 
wurf, im  Übrigen  keine  Abmagerung,  Appetit  gut,  Temperatur  normal.  Laparo- 
tomie wegen  tuberkulösem  Ascites  am  9.  Juni  1900;  entlassen  am  23.  Juni.  Am 
19.  Juli  mit  neuem  Aseites  aufgenommen,  aber  unter  ganz  wesentlicher  Besserung 
der  Lungensymptome.  2.  Laparotomie  am  24.  Juli:  wie  bei  der  ersten  das  ganze 
Peritonenm  mit  Tuberkeln  übersät,  nur  scheinen  dieselben  kleiner  geworden  zu 
sein.  Dies  Mal  wird  nicht  nur  geöffnet  und  entleert,  sondern  mehrmals  mit  heißer 
physiologischer  Kochsalzlösung  ausgewaschen.  —  Nun  zeigte  sich  erst  nach  3  Mo- 
naten wieder  beginnender  Ascites,  während  die  Lungenersoheinungen  dagegen  sich 
inzwischen  sehr  verschlechtert  hatten.  Am  13.  November  wurde  das  Abdomen 
zum  3.  Male  geöffnet,  nicht  [mehr  in  der  Hoffnung  dauernden  Erfolges,  sondern 
um  Dyspnoe  und  Spannungsschmerz  zu  beseitigen.  Die  Tuberkulose  des  Bauch- 
felles war,  bis  auf  eine  Verdickung  hinter  der  Leber,  völlig  verschwunden  (viel- 
leicht durch  die  Auswaschungen  bei  der  2.  Operation?  Verf.).  Entlassen,  wohl 
wesentlich  erleichtert,  aber  in  hoffnungslosem  Zustande.  ZeigB  (Erfurt). 

15)  C.  H.  Leaf  (London).     Eine  neue  Methode  der  Behandlung  in- 

operabler Mammacarcinome. 
(Edinb.  med.  journ.  1901.  Mai.) 

L.'s  Gedanke  bei  seiner  > neuen  Methode«  ist  der,  durch  Umkehrung  des 
Lymphstromes  einer  weiteren  Disseminirung  der  Krebszellen  oder  des  Krebssaftes 
vorzubeugen.  Er  hat  desshalb  eine  Art  Saugkapsel  konstruirt,  die,  fQr  jede  Fat. 
besonders  angefertigt,  den  lokalen  Niveau  Verhältnissen  genau  adaptirt,  möglichst 
lange,  7 — 15  Stunden  und  mehr  des  Tages  über  getragen  wird.  Naturgemäß  eignen 
sieh  vorläufig  dazu  besonders  ulcerirte  Fälle.   Ist  noch  keine  Ulceration  vorhanden, 
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so  sucht  er  wenigetens  durch  dauernde  Borfomentationen  die  ganze  Sache  ge- 
Bchmeidiger  und  der  Saugwirkung  zugänglicher  zu  machen.  Vielleicht  würde 
er  sich  später  nicht  einmal  scheuen,  durch  Punktionen  oder  Inoisionen  offene 
Stellen  zu  erzeugen.  Blutungen  fürchtet  er  nicht.  Die  abgesaugten  Saftmengen 
betragen  nur  wenige  Theelöffel  wöchentlich«  Trotzdem  behauptet  Verf.,  in  3  mit- 
getheilten  Fällen  etwas  Besserung  theils  der  Beschwerden,  theils  der  lokalen  Be- 
funde erreicht  zu  haben.  Für  wichtig  hält  er  dabei  ein  dauerndes  Tragen  des 
betreffenden  Armes  in  einer  Binde  —  wie  überhaupt  nach  jeder  SLrebsoperation 
an  der  Brust  —  um  den  Lymphstrom  möglichst  zu  retardiren.    ZeiSS  (Erfurt). 

16)  B.  W.  MacEenna  (Liverpool).   Maligne  Degeneration  der  Chorion- 

zotten —  Syncytioma  malignum. 
(Edinb.  med.  journ.  1901.  Mai.) 
Wie  Verf.  selbst  Eingangs  bemerkt,  ist  seine  Arbeit  im  Wesentliehen  eine 
kritische  Durchsicht  der  bisherigen,  ihm  zugänglichen  (51  Nununem,  43  deutsche) 
Litteratur  über  den  Gegenstand.  Immerhin  Yon  Werth,  da  die  Affektion  in  Eng- 
land, wie  es  den  Anschein  hat,  noch  nicht  die  genOgende,  ihr  gebQhrende  Auf- 
merksamkeit und  Beachtung  genießt  Neues  enthält  sie  für  uns  nickt.  Es  wird 
also  genOgen,  das  B6sum6  zu  geben:  Das  Syncytiom  ist  eine,  durch  unbekannte 
Toxine  yeranlasste,  maligne  Degeneration  der  die  Chorionsotten  bekleidenden 
Zellen.  Das  Zurückbleiben  von  fötalem  Gewebe,  sei  es  normalen  oder  hydatiden 
Charakters,  im  Uterus  ist  von  schwerer  Bedeutung.  Naoh  gestellter  Diagnose  der 
Affektion  rascheste,  radikalste  Intervention.  Zelss  (Erfurt). 

17)  Ghlnmaky  (Rrakau).     Ein  resorbirbarer  Daimknopf  aus  Magne- 

sium. 
(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  15.) 

Spiralfeder  und  bewegliche  Lamelle  des  Murphyknopfes  fehlen  ganz.  Es  soll 
durch  den  Magnesiumknopf  keine  Nekrose  der  an  einander  gebrachten  Wund- 
ränder heryorgemfen  werden.  Er  besteht  aus  reinem  Magnesium,  das  gleiohmftfiig 
resorbirt  wird  (16 — 20  Tage  nach  Gastro-  und  Jejunostomien ,  nach  Versuchen  im 
Darme  und  Magen  des  Hundes).  Die  Resorption  erfolgt  im  Magen  etwas  sehneUer 
als  im  Darme.  Um  die  Resorption  Tom  8. — 10.  Tage  an  etwas  zu  beschleunigen, 
sollen  schwache  Salzsäurelösungen  innerlich  gegeben  werden.  Der  Knopf  wird 
Ton  Friedrich  Voesch  (Würzburg)  hergestellt  Stoekel  (Bonn). 

18)  G.  Dimer   (Budapest).     Narbige   Atresie    der  Vulva   bei   einem 

3Ys  Jahre  alten  Mädchen. 
(OrTosi  Hetilap  1900.  No.  47.) 

3^9) ähriges  Mädchen;  in  Folge  Ton  Trauma  Nekrose  der  VulTa  mit  nach- 
folgender Yernarbung;  Hamträufeln,  besonders  bei  aufrechter  Stellung.  VuIts 
total  Tcrwachsen;  durch  eine  nadelstichgroße  Öffnung  fließt  Urin;  eine  eben  solche 
Öffnung  findet  sieh  auch  im  Sulcus  labio-femoralis ,  so  dass  unter  der  Haut  ein 
ea.  3  cm  langer  Kanal  besteht. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  in  Narkose  fand  D.  Tor  dem  Rectum  eine 
kinderarmdicke,  wurstförmige  Geschwulst,  die  für  die  gefüllte  Blase  gehalten 
wurde. 

Bei  der  Operation  jedoch  stellte  es  sich  heraus,  dass  man  es  mit  der  dilatirten, 
mit  Urin  gefüllten  Scheide  zu  thun  hatte,  die  den  Urin  wie  ein  Resenroir  enthielt 
und  nur  in  gefülltem  Zustande  einige  Tropfen  auspresste. 

Nach  Eröffnung  der  Vulva  Annähen  der  Scheidenschleimhaut  an  die  Mueosa 
der  kleinen  Labien.    Glatte  Heilung.  TemesTäry  (Budapest). 

Origlnalmittheiiungen,  Monographien,  S  eparatahdrfi  ehe 
und  Bü  ober  send  an  gen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Seinrieh  Früseh  In  Bonn  oder  an 
die  Yerlagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Terlag  yon  Breitkopf  ä  Hirtel  in  Leipsig. 
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Von  der  NatniforscheiYerBammlnng  zu  Hamburg. 

Werth  (Kiel)  legt  als  Beitrag  su  der  in  neuester  Zeit  lebhafter  diskutirten 
Frage,  ob  es  besser  sei,  bei  radikalen  Operationen'  am  Uterus  die  Eierstocke  su 
erhalten  oder  mit  su  entfernen,  das  Ergebnis  von  Erhebungen  vor,  die  er  bei  122 
mit  Erhaltung  der  Orarien  operirten  Fällen  von  Amputatio  sapraTsginalis  (32)  und 
Yaginaler  Totalexstirpation  (90)  anstellen  konnte.  Als  Grundlage  für  die  Beur- 
theilung  des  bei  dem  konserrirenden  Verfahren  ersielten  Erfolges  dienten: 

1)  Feststellungen  Über  die  Häufigkeit  des  yollständigen  Ausbleibens  von  Aus- 
fallerseheinungen  und  speciell  des  besonders  markanten  Symptoms  der  sog.  Wal- 
lungen, so  wie  etwaiger  trophiseher  Störungen  an  Vulva  und  Vagina. 

2)  Feststellungen  über  sekundäre  Veränderungen  und  etwaige  pathologische 
Wirkungen  der  zurückgelassenen  Ovarien. 

Von  Wallungen  sind  gänslich  und  während  der  gesammten  Beobaohtungsseit 
frei  gewesen  im  Durchschnitt  50^  aller  Operirten  (nach  Amputatio  supravaginalis 
53X)  vaginaler  Totalexstirpation  wegen  Adnexerkrankung  61^).  Dabei  ist  lu 
berücksichtigen,  dass  sehr  genau  darauf  examinirt  worden,  ob  zu  irgend  einer  Zeit 
Wallungen  bestanden  haben,  so  wie  ferner,  dass  die  große  Zahl  gans  leichter 
Fälle  mit  schwachen  und  nicht  belästigenden  Erscheinungen,  femer  auch  die  Fälle 
vom  späteren  oft  mit  dem  natürlichen  Klimakterium  zusammenhängenden  Erscheinen 
des  Symptoms  grundsätzlich  noch  auf  der  ungünstigen   Seite  gebucht  wurden. 
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Auch  ohne  eine  auf  diese  Momente  Rücksicht  nehmende  Korrektur  der  gefundenen 
VerhältniBiiffer  lässt  diese  schon  die  Überlegenheit  des  schonenden  Verfahrens 
über  das  radikale  deutlich  erkennen.  W.  selbst  sah  von  16  mit  Fortnahme 
der  Ovarien  operirten  (7  supravaginale  Amputationen,  9  yaginale  Totalexstir- 
pationen)  Fällen  nur  2  von  Ausfallerscheinungen  frei,  bei  5  bestanden  in  höherem 
Qrade  belSstigende,  bei  3  sehr  schwere  Ausiallssymptome«  Von  anderen  Unter- 
suchem  fand  Burckard  bei  47  mit  suprayaginaler  Amputation  ohne  Schonung 
der  Ovarien  Operirten  81 — S9^,  Mainzer  unter  79  Fällen  von  vaginaler  Radikal- 
operation 81 X  ▼on  Wallungen  befallen. 

Die  Aussichten  fOr  die  Fortemährung  des  Ovarium  sind  etwas  besser  bei  der 
supravaginalen  Amputation,  welche  auch  eine  schonendere  Behandlung  des  Organs 
und  Herstellung  breiterer  Verbindungen  mit  der  gefäßführenden  Umgebung  ge- 
stattet, ferner  wie  es  scheint  in  denjenigen  Fällen,  wo  bei  vaginaler  Operation 
ein  mit  der  Nachbarschaft  breit  verwachsener,  aber  sonst  nicht  in  höherem  Grade 
veränderter  Eierstock  sich  findet  und  surückgelassen  werden  kann. 

Nach  den  Erfahrungen  des  Vortr.  ist  es  nicht  richtig,  das  erhaltende 
Verfahren  auf  jüngere  Personen  su  beschränken  und  bei  Frauen  an  der  oberen 
Grenze  des  fortpflanzungsfähigen  Alters  das  Ovarium  als  einen  für  den  Organis- 
mus werthlos  gewordenen  Luxustheil  su  behandeln.  Entgegen  der  fast  durchweg 
herrschenden  Ansicht  hat  der  Vortr.  die  Erfahrung  gemacht,  dass  noch  weit  nach 
dem  40.  Lebensjahre  die  Folgen  der  Kastration  recht  bemerkbar  werden  können, 
fast  regelmäßig  und  oft  auch  heftig  sich  zeigen,  sobald  die  Frauen  bis  zur  Zeit 
der  Operation  noch  menstruirt  waren,  aber  auch  nicht  immer  fehlen,  wenn  schon 
früher  Menopause  eingetreten  war. 

Nach  des  Vortr.  Erfahrung  ist  für  den  mit  dem  Zurfleklassen  des  Organs 
angestrebten  Erfolg  das  Quantum  von  Eierstock  sehr  maßgebend,  welches  lurQek- 
bleibt.  Beiderseitige  Erhaltung  giebt  die  besseren  Resultate.  Mit  nur  einem 
Stück  Ovarium  lassen  sich  die  Ausfallswirkungen  in  der  Regel  nicht  fem  halten. 
Wenn  bei  Kastration  wegen  Myom  zuweilen  das  Zurückbleiben  eines  kleinen 
Stückes  den  Erfolg  vereitelt,  so  liegt  das  an  den  exceptionell  günstigen  Be- 
dingungen, welche  für  die  Fortemährung  des  in  situ  belassenen  Restes  bestehen 
können. 

Von  5  Frauen,  die  nach  der  supravaginalen  Amputation  aus  dem  Stumpfe 
regelmäßig  weiter  menstmirten,  hatten  4  ausgesprochene,  zum  Theil  recht  lästige 
Ausfallssymptome,  eine  Erfahrung,  die  es  fragUch  erscheinen  lässt,  ob  die  Bil- 
dung eines  großen  menstruationsfähigen  Uterusstumpfes  wirklich  bessere  Garantie 
für  eine  vollkommen  gute  Erhaltung  des  Ovarium  und  für  das  spätere  Befinden 
der  Operirten  darbietet. 

Eben  so  wie  Abel  und  andere  Untersucher  beobachtete  W.  in  der  Mehr- 
zahl der  fdr  Palpation  des  Ovarium  geeignete  Fälle  oft  nach  anfänglicher  mäßiger 
Schwellung  eine  deutliche  Verkleinerang  der  Ovarien,  dagegen  waren  atrophische 
Veränderungen  an  Vagina  und  Vulva  im  Gegensatz  zu  dem  häufigen  Vorkonunen 
derselben  nach  Fortnahme  der  Ovarien  auch  bei  den  vor  langer  Zeit  Operirten 
nur  ausnahmsweise  und  nie  in  höherem  Qrade  vorhanden. 

Gröbere  Veränderungen  imd  pathologische  Wirkungen  hat  W.  nicht  in 
der  von  den  Anhängern  des  radikalen  Verfahrens  behaupteten  Häufigkeit  und 
Bedeutung  an  den  zurückgelassenen  Ovarien  nachweisen  können.  Nur  in  wenigen 
Fällen  ließen  sich  —  in  keinem  einzigen  mit  voller  Bestimmtheit  —  noch  be- 
stehende Schmerzempfindungen  auf  das  zurückgelassene  Ovarium  allein  zurück- 
fahren. Vor  die  Nothwendigkeit,  aus  Rücksicht  auf  solche  Schmerzen  die  nach- 
trägliche Entfernung  zu  erwägen,  war  Vortr.  jedenfalls  in  keinem  Falle  gestellt 
Cystenbildung  mäßigen  Umfanges  kam  3mal  nach  vaginaler  Totalexstirpation 
vor.  Imal  entpuppte  sich  dieselbe  später  als  tuberkulöser  Herd,  in  dessen  binde- 
gewebiger von  Tuberkeln  durchsetzter  Wand  keine  Eierstockselemente  nach- 
gewiesen werden  konnten  —  in  einem  zweiten  Falle  war  bereits  zwei  Jahre  früher 
wegen  eines  Kystoms  serosum  simplex  der  andere  Eierstock  entfernt  worden.  Um 
nichts   unregistrirt  zu  lassen,    was   dem   zurückgelassenen   Eierstocke  zur  Last 
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gelegt  werden  könnte,  erwähnt  Vortr.  noch  einen  Fall,  wo  im  Anschlüsse  an  einen 
Sprang  vom  Stahle  9  Monate  nach  einer  saprayaginalen  Amputation  unter  hohem 
Fieber  sieh  Beckenexsudate  entwickelt  hatten,  in  welchem  aber  für  eine  Bethei- 
ligung der  Eierstöcke  nichts  und  Alles  dafür  sprach,  dass  dieselbe  durch  Explosion 
einefl  alten  bis  dahin  symptomlos  getragenen  Eierstockes  im  Becken  in  Folge  der 
starken  Erschütterung  entstanden  war. 

Mit  dem  Vorbehalt,  welchen  die  für  eine  kritisch  statistische  Verwerthung 
bei  Weitem  lu  kleine  Zahl  seiner  Beobachtungen  ihm  auferlegt,  glaubt  er  an 
diesen  doch  weitere  Stütaen  für  seine  Oberzeugung  gefunden  lu  haben,  dass 
unsere  serstörenden  Eingriffe  an  den  inneren  Genitalien  wenn  irgend  möglich  an 
den  OTarien  Halt  machen  sollen,  weil  deren  Zurüoklassung 

1)  die  operirten  Frauen  mit  einem  nicht  geringen  Maße  von  Wahrscheinlich- 
keit Tor  dem  Auftreten  von  Ausfallsbeschwerden  bewahrt, 

2)  Tielleieht  noch  sicherer  vor  sekund&rer  Atrophie  der  Vagina  und  Vulva 
ichfltst, 

3)  weil  gröbere  Nacherkrankungen  der  lurüekgelassenen  Ovarien  und  von 
diesen  ausgedehnte  Störungen  swar  vorkommen,  durch  eine  richtige  Auswahl  der 
für  die  konservirende  Behandlung  geeigneten  Ffille  aber  siemlieh  sicher  vermieden 
werden  können,  jedenfalls  aber  eine  so  seltene  Ausnahme  bilden,  dass  sie  gegen- 
über den  Vortheilen,  welche  das  erhaltende  Verfahren  gew&hrt,  nieht  in  Betracht 
kommen  können. 

Krönig  (Leipsig).    Zur  Therapie  der  Extra-uterin-Gravidität 

Die  wesentliche  Änderung,  welche  unsere  anatomische  Auffassung  von  der 
Tubenschwanger Schaft  durch  die  Arbeiten  von  Füth,  Asohoff,  SLühne  u.  A.  in 
der  lotsten  Zeit  erfahren  hat,  kann  nicht  ohne  Einfloss  sein  auf  die  Frinoipien  der 
Behandlung  der  Extra-uterin-Gravidität. 

Die  von  fast  allen  neueren  Autoren  bestätigten  anatomischen  Ergebnisse  dieser 
Untersuchungen  können  wir  wohl  heute  dahin  zusammenfassen,  dass  sich  das 
tubare  Ei  in  der  Wand  des  Eileiters  einbettet  und  dass  in  Folge  der  mangel- 
haften deeidualen  Beaktion  der  Tubensehleimhaut  das  tubare  Ei  in  die  Muskel- 
schieht  eindringt.  Bindegewebe  und  muskulöse  Bestandtheile  der  Tubenwand 
werden  von  den  vordringenden  ehorialen  Epithelien  aus  einander  gedrängt  und 
vemiehtet.  Die  Zotten  dringen  in  der  Tubenwand  unaufhaltsam  weiter  bis  an  die 
Serosa  vor.  Hier  entstehen  meistens,  um  einem  Einreißen  vorsubeugen,  an  der 
Placentarstelle  leicht  fibrinöse  Auflagerungen,  durch  welehe  die  Tubenwand  an 
der  gefährdeten  Stelle  etwas  verdickt  wird. 

Das  für  uns  Kliniker  zunächst  Wesentliche  dieser  anatomischen  Unter- 
suchungen ist  also,  dass  wir  den  in  den  Lehrbüchern  oft  gemachten  strengen 
Unterschied  zwischen  tubarem  Abort  und  der  Tubenruptur  heute  fallen  lassen 
müssen.  Zwischen  der  zum  Abort  und  der  zur  Ruptur  Ährenden  Blutung  besteht 
kein  principieller  Unterschied,  nur  die  Größe  der  im  Moment  der  Blutung  vor- 
handenen Wandzerstörung  entscheidet  darüber,  ob  abortive  Zerreißung  und  Lösung 
des  Eies  oder  Buptur  der  Wand  eintreten  wird.  Asch  off  betont  mit  Becht, 
dass  die  Mehrzahl  aller  Tuben  mit  Abort  aus  dem  2. — 3.  Monat  an  der  Placentar- 
stelle eine  durch  organisirte  Blutgerinnsel  oder  bindegewebige  Verdickung  der  Se- 
rosa verdeckte  Buptur  der  Tubenwand,  eine  sog.  verborgene  Ruptur  besitze.  Bei 
dem  Abort  ist  also  eine  verborgene  Ruptur  der  Tubenwand  gleichzeitig  mit 
vorbanden.  Auf  diese  verborgene  Ruptur  ist  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
bisher  vielleicht  noch  zu  wenig  Rücksicht  genommen. 

Die  Tuben rup tu r  müssen  wir  im  Gegensätze  zu  früher  als  eine  allmählich 
vor  sich  gehende  Zerstörung  und  Auflösung  der  ganzen  Tubenwand  durch  die 
Langhans' sehen  Zellen  ansehen.  Das  Einreißen  des  peritonealen  Überzuges  ist 
nur  der  Schlussakt  in  dieser  allmählich  vor  sich  gehenden  Auffaserung  der 
Gewebszüge  der  Tubenwand. 

Die  offene  Ruptur  unterscheidet  sich  von  der  verborgenen  dadurch,  dass 
bei  ersterer  nach  weitergehender  Zerstörung  der  Tubenwand  die  letzte  Hülle  plötz- 
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lioh  und  in  io  großem  Umfange  serrifsen  wird,  dass  eine  Verlegung  der 
stelle  durch  Fibrinauflagerung  nicht  mehr  möglich  ist,  sondern  dass  jetit  eine 
abundante  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  eintritt  In  den  ersten  3  Monaten,  wo 
die  Ruptur  am  h&ufigsten  ist,  kann  also  Ton  einer  Dehnongsruptur  nieht  die  Bede 
sein,  wie  sie  Tielleiobt  in  späteren  Monaten  vorkommen  kann,  sondern  hier  ist  et 
ein  allmähliches  Zerstörungswerk. 

Es  ist  ferner  nicht  unwichtig  f&r  die  Therapie  unserer  Kenntnis,  dass  bei 
scheinbar  Tollständiger  Ausstoßung  des  Eies  die  an  Ort  und  Stelle  lurückgsblie- 
benen  Piacentarreste,  auch  wenn  sie  nur  geringgradig  sind,  ihr  ZvstOrungsweik 
noch  einige  Zeit  fortiusetsen  Termögen,  wie  dies  durch  die  Untersuchungen  Ton 
Aschoff  und  Füth  klargestellt  ist  Man  kann  in  mikroskopischen  Schnitten 
durch  die  Placentarstelle  sehr  häufig  hier  noch  wohlerhaltenes  fötales  Qewebe  in 
den  dünnen  Besten  der  Tubenwand  auffinden.  Durch  diese  veränderte  anatomische 
Auffassung  ist  daher  auch  die  frfiher  vielfach  gemachte  Trennung  des  Tubenaboiti 
ifi  einen  vollständigen,  unvollständigen  und  Abortivei  heute  noch  schwer  aufrecht 
SU  erhalten. 

Wenn  wir  auf  diesen  anatomischen  Anschauungen  basirend,  sunächst  einmal 
vom  allgemeinen  Gesichtspunkte  aus  die  Therapie  der  Extra-uterin-Gravidität  be- 
trachten, so  müssen  wir  gestehen,  dass  für  eine  konservative  oder  auch  nur  kon- 
servirende  Behandlung  der  Eztra^uteri- Gravidität  theoretisch  außerordentlich  wenig 
Anhaltspunkte  sich  finden.  Gerade  durch  das  Vordringen  der  Langhan s'sehen 
Zellsäulen  in  die  Tubenwand  und  durch  ihr  unaufhaltsames  Zerstörungswerk  wird 
mehr  denn  je  heute  der  Ausspruch  Werth's  begründet,  dass  jede  Extra-uterin- 
(Jravidität  als  eine  maligne  Neubildung  aniusehen  und  als  solche  zu  behandeln 
ist.  Dadurch,  dass  jeden  Augenblick  ein  größeres  Gefäß  angefressen  werden  kann, 
weiter  dadurch,  dass  jeden  Augenblick  die  Zotten  bis  an  die  Serosa  serstOrend 
vorgedrungen  sein  können,  befindet  sich  eine  Person  mit  Extra-nterin-Gravidität 
in  der  beständigen  Gefahr  der  abundanten  inneren  Blutung. 

Es  scheint  mir  daher  heute  nicht  unwichtig  su  sein,  von  Neuem  die  Frage 
der  Indikationsstellung  zum  operativen  Vorgehen  bei  der  Extra-uterin- Gravidität 
zu  berühren. 

Fast  völlige  Einstimmigkeit  herrscht  in  einem  Punkte,  dass  bei  lebender 
Frucht  und  bei  abundanter  innerer  Blutung,  mag  dieselbe  nun  von  einer  Tuben- 
ruptur oder  von  einem  Tubenabort  stammen,  die  sofortige  Operation  indicirt  ist 
Es  diver giren  die  Ansichten  sehr  weitgehend  dann,  wenn  wir  es  mit  einer  unter- 
brochenen tubaren  Sohwangerschaft  in  den  ersten  Monaten  zu  thun  haben,  bei 
welcher  die  Blutung  anfänglich  nicht  so  groß  ist,  und  vor  Allem  bei  denen  sich 
eine  deutliche  Hämatocele  ausgebildet  hat  Die  Einen  treten  hier  mehr  fflr  einen 
konservativen  und  konservirenden  Standpunkt  ein,  während  die  Anderen  auch 
unter  diesen  Verhältnissen  an  einem  radikalen  operativen  Vorgehen  festhalten. 

Neuerdings  hat  Prochownik  gerade  in  Bezug  auf  diesen  letzten  Gesichts- 
punkt hin  seine  Krankengeschichten  nochmals  durchgesehen  und  kommt  in  seiner, 
vor  Kursem  erschienenen  Arbeit  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  einem  frühzeitigen  ab- 
dominalen Eingriffe  der  beste  und  bewährteste  Konservatismus  bei  der  Extra- 
uterin-Gravidität  zu  erblicken  seL 

Man  kann  Prochownik  nieht  Furor  operativus  vorwerfen,  sondern  er  hat 
sich  sicherlich,  wie  aus  seiner  Publikation  hervorgeht,  in  allen  Fällen  bemüht,  die 
Kranke  so  lange  als  möglich  rein  konservativ  zu  behandeln.  Unter  139  Fällen 
sind  von  ihm  sunächst  92  konservativ  behandelt  worden  und  nur  47  frühzeitig 
operirt.  Gerade  aus  diesem  (Grunde  scheinen  mir  die  Procbownik'schen  An- 
gaben um  so  werthvoller  und  wichtiger  zu  sein.  Die  Arbeit  Proohownik*8 
veranlasste  mich,  Herrn  Dr.  v.  Scanzoni,  damaligen  Volontär  der  Leipziger 
Frauenklinik,  zu  bitten,  eine  Paralleluntersuchung,  ähnlich  der  Prochownik- 
schen  Untersuchung  anzustellen,  um  zu  sehen,  ob  die  Erfahrungen  der  Leipsiger 
Klinik  uns  auch  auf  einen  derartig  radikalen  Weg  drängen.  Ich  spreche  Herrn 
Dr.  V.  Scanzoni  und  gleichzeitig  Herrn  Geh.-Rath  Zweifel  an  dieser  Stelle 
meinen  Dank  dafQr  aus,  dass  sie  mir  gestattet  haben,  einige  Zahlen  dieser  dem- 
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nichst  erscheinenden  Publikation  hier  bu  verwerthen.  Ich  brauche  wohl  nicht  zu 
erwfthnen,  dass  selbstverständlich  in  der  Leipziger  Klinik  bei  Tubargravidität  mit 
lebender  Frucht,  bei  Tubenruptnr  oder  tubarem  Abort  mit  abundanter  Blutung  in 
die  freie  Bauchhöhle  selbstverständlich  nicht  konservativ  behandelt  wird,  sondern 
hier  ebenfalls  ausschließlich  operativ;  für  eine  konservative  Behandlung  kommen 
nur  diejenigen  Fälle^n  Betracht,  in  welchen  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft vorzeitige  Unterbrechung  derselben  stattgefunden  hat  und  es  zur  Ausbildung 
einer  mehr  oder  weniger  großen  peritubaren  Hämatocele  gekommen  war. 
Ich  möchte  aus  der  Arbeit  v.  Scanzoni^s  folgende  Zahlen  hervorheben: 

Vollständig  arbeitsfähig  sind: 
Von  56  ezspektativ  Behandelten    Von  25  Elytrotomirten    Von  38  Laparotomirten 
41  B  73X.  19  =  76^.  24  =  63X. 

Bedingt  arbeitsfähig: 
Von  56  exspektativ  Behandelten    Von  25  Elytrotomirten    Von  38  Laparotomirten 
15  B  27^.  6  »  24X.  13  »  34^. 

ArbeitsuDfähig  sind: 
Von  den  exspektativ  Behandelten    Von  den  Elytrotomirten    Von  den  Laparotomirten 

0.  0.  1 » 3X. 

Von  vielen  Seiten  wird  weiter  betont,  dass  die  exspektativ e  Behandlung  die 
Frau  sehr  lange  der  Arbeit  entzöge,   so   dass  nur  bei  bemittelteren  Fat.  konser- 
vativ-exspektative  Behandlung  der  Extra-uterin-Gravidität  durchzuführen  sei.   Aus 
den  Zahlen  v.  Seanzoni's  geht  dies  im  Allgemeinen  nicht  hervor: 
Von  den  56  exspektativ  behandelten  Frauen  versahen  ihren  Haus- 
halt gleich  nach  der  Entlassung  14  s=  25^, 
innerhalb  6  Wochen  25s3  45X) 
innerhalb  12  Woehen  15  =  26^, 
innerhalb  V«  Jahr    2  s   4X- 
Von  den  25  Elytrotomirten  versahen  ihren  Haushalt  gleich  nach 

der  Entlassung    4  a  16^» 
innerhalb  6  Wochen  13  «=  52X» 
innerhalb  12  Wochen    8  =  32X* 
Von  38  Laparotomirten  versahen  ihren  Haushalt  gleich  nach  der 

Entlassung    1  =    3^, 
innerhalb  der  l.~6.  Woche  19  »  50X, 
innerhalb  der  6.— 12.  Woche  10  »  26> 
innerhalb  der  12.  Woche  bis  zu  Vs  Jahre    5  =  14X, 

nach  1  Jahre    1  =    3X> 
gar  nicht  mehr     1  =   3X> 

Die  Zahl  der  Fälle,  über  welche  Frochownik  verfügt,  ist  fast  eben  so  groß, 
wie  die  unsrige.  Sein  Resultat  ist  folgendes:  Von  50  Laparotomirten  befanden 
sieh  41  recht  gut,  von  18  durch  vaginale  Incisionen  und  Drainage  Behandelten 
12  dauernd  gut,  von  44  gänzlich  abwartend  Behandelten  nach  Ablauf  der  ersten 
Monate  ein  kleiner  Theil  gut;  die  Mehrzahl  befand  sieh  nicht  gut. 

Schließlich  hat  Frochownik  noch  für  eine  sofortige  operative  Liangriffnahme 
der  Extra-uterin-Gravidität  die  Konceptionsfähigkeit  der  Frau  herangezogen.  Unter 
den  Fällen  von  Frochownik  hatten  von  den  radikal  operirten  Frauen  39  später 
Gelegenheit,  zu  empfangen,  von  den  gänzlich  exspektativ  Behandelten  40;  unter 
den  ersteren  ist  21  mal,  unter  den  letzteren  20mal  Befruchtung  erfolgt.  Die  sänm&t- 
liohen  vaginalen  Einschnitte  und  Drainagen  sind  nach  ihm  unvollkommene  Ein- 
griffe ;  sie  lassen  die  Fruohtsäcke,  die  Eileiter,  die  Bauchfellverwachsungen  unbe- 
einflusst  und  sind  desshalb  anatomisch  und  somit  auch  in  Bezug  auf  SLonception 
prognostisch  mit  der  rein  abwartenden  Behandlung  gleich  zu  stellen.  Nach  ihm 
kommt  dem  operativen  Eingriffe  auch  für  die  spätere  Fertilität  der  Vorrang  zu. 

Aus  den  Zahlen  von  v.  Scanzoni  können  wir  auch  hierfür  nichteine  direkte 
Bestätigung  finden.     Konoipirt  haben  von  43  exspektativ  behandelten  Frauen  in 
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der  Statistik  von  t.  Scanzoni  16  s  37^,  von  18  Elytrotomiiten  10  s=  55^  und 
von  29  Laparotomirten  5  ^  17X* 

Wir  sehen  also,  dass  die  Zahlen  sowohl  der  Prochownik'schen  als  auch 
der  unsrigen  entschieden  noch  nicht  groß  genug  sind,  sondern  dass  die  Fehler  der 
Wahrscheinlichkeitsrechnung  hier  noch  so  groß  sind,  dass  wir  bindende  Schlüsse 
aus  beiden  Statistiken  nicht  ziehen  können.  Nur  so  viel  scheint  mir  heute  doch 
sicher  su  sein,  wenn  wir  die  Zahlen  allein  sprechen  lassen,  dass  sowohl  in  Bezug 
auf  Wiedererlangung  der  Arbeitsfähigkeit,  als  auch  der  späteren  Koneeptions- 
möglichkeit  die  konservative  und  konservirende  Behandlung  der  Extra-uterin- 
Gravidität  mit  dem  radikalen  Vorgehen  wohl  gleich  lu  stellen  wäre.  Ich  glaube 
aber  trotzdem  nicht,  dass  uns  diese  Zahlen,  welche  scheinbar  fOr  das  exspektative 
Verfahren  sprechen,  uns  nun  verleiten  dürfen,  bei  allen  Fällen  von  Extra-nterin- 
Gravidität  möglichst  konservativ  zu  verfahren.  Ich  glaube,  dies  wäre  su  viel  am 
der  Statistik  herausgelesen.  Wir  dürfen  bei  dieser  ganzen  Frage  und  bei  der  Be- 
urtheilung  der  statistischen  Resultate  nicht  vergessen,  dass  natürlich  unter  den 
exspektativ  behandelten  Fällen  von  Extra-uterin-Gravidität  die  günstigen  Parade- 
fälle sind,  d.  h.  die  Molenbildungen  in  der  Tube,  die  abgeschlossenen  solitären 
Hämatocelen  mit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Ausstoßung  des  Eies  aus  der 
Tube,  dass  dagegen  unter  den  operativ  behandelten  Fat  die  Fälle  mit  zahlreichen 
Nachschüben  von  Blutungen  und  wehenartigen  Schmerzen  sind.  Diese  Ereignisse 
veranlassten  ja  die  Leipziger  Klinik,  das  anfänglich  eingeleitete  exspektative  Ver- 
fahren zu  verlassen  und  zu  laparotomiren.  Also  in  beiden  Statistiken  ist  nicht 
Gleichwerthigkeit;  unter  den  Laparotomirten  befinden  sich  die  schwereren  Fälle, 
unter  den  exspektativ  Behandelten  die  leichteren.  In  Folge  dessen  möchte  ich  aus 
diesen,  anscheinend  so  günstigen  Fällen,  der  rein  exspektativen  Behandlung  der 
Extra-uterin-Gravidität  doch  nicht  den  Schluss  ableiten,  dass  man  zu  einem  mehr 
exspektativen  Verfahren  bei  der  Extra-uterin-Gravidität  übergehen  solL 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  bei  dem  exspektativen  Verfahren  zwei  Ge- 
fahren immer  drohen,  erstens  die  Gefahr  der  erneuten  Blutung,  und  zweitens  die 
Gefahr  der  Zersetzung  des  Hämatocelensackes. 

In  vielen  Lehrbüchern  finden  wir  es  noch  heute  ausgesprochen,  dass  die  Extra- 
uterin-Gravidität  dann  ruhig  konservativ  behandelt  werden  darf,  wenn  eine  deut- 
liche Hämatocele  sich  ausgebildet  hat  Die  Auffassung  hierbei  ist  folgende: 
Da  der  Pavillon  der  Tube  fast  stets  in  den  Hämatooelensaok  der  Tube  einmündet, 
so  ist  in  Folge  des  Gegendruckes  vom  Hämatocelensack  aus  eine  weitere  Blutung 
aus  der  Tube  nicht  zu  befürchten.  Nach  den  neueren  anatomischen  Unter- 
suchungen dürfen  wir  uns  heute  nicht  mehr  in  eine  solche  Sicherheit  wiegen, 
weil,  wie  oben  schon  erwähnt,  auch  bei  dem  Tubenabort,  immer  noch  die  Mög- 
lichkeit einer  gleichzeitigen  Tubenruptur  gegeben  ist  Mehrfach  besitzen  wir  jetzt 
schon  Publikationen,  wo  bei  ausgebildeter  Hämatocele  nachträglich  noch  eine 
Huptur  der  Tube  eingetreten  ist.  Es  sind  Fälle  von  Dührssen,  Martin  u.  A. 
mitgetheilt  worden;  ich  selbst  hatte  erst  vor  Kurzem  wiederum  Gelegenheit,  bei 
einer  ausgebildeten  solitären  Hämatocele  eine  abundante  Blutung  durch  Tuben- 
ruptur in  die  freie  Bauchhöhle  zu  beobachten.  Ich  hatte  die  Frau  anfänglich 
konservativ  behandelt,  musste  aber  dann  plötzlich  eine  Nothoperation  ausführen, 
weil  die  Frau  in  Folge  Blutung  aus  dem  Tubenriss  oberhalb  der  peritubaren 
Hämatocele  stark  kollabirte.  Es  deckt  sich  dies  ganz  mit  den  anatomischen  An- 
schauungen, dass  bei  abgestorbener  Frucht  die  Zotten  in  der  Tubenwand  noch 
lebensfähig  bleiben  und  fortwuchern  können. 

Eine  weitere  und  sehr  unangenehme  Komplikation  ist  die  Verjauchung  des 
Blutsackes,  welche  auch  ohne  jeden  operativen  Eingriff,  eine  Sondirung  der  Uterus- 
höhle oder  Curettage  eintreten  kann.  Mögen  nun  die  Bakterien  dureh  die 
Blutbahn  oder  durch  die  Darmwände  hineinwandem  in  den  Blutsaek,  das  ist 
hierbei  irrelevant.  Erst  vor  Kurzem  passirte  es  mir,  dass  bei  einer  konservativ 
behandelten  Hämatocele  nach  eintägigem  Fieber  eine  akute  Verjauchung  eintrat 
und  gleichzeitig  ein  Durchbruch  des  Hämatocelensackes  in  den  Mastdarm.  Da 
die  Fiebersteigerung  hierdurch  nicht  aufhörte,  war  ich  genöthigt,  die  Elytrotomie 
auszuführen. 
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Sobließlich  geht  aus  den  exBpektativ  behandelten  F&llen  der  Statistik  y.  Sean- 
ioni^s  doch  auch  hervor,  dass  manchmal  die  Resorption  des  abgestorbenen  Eies  und 
des  Blutsackes,  sehr  lange  auf  sich  warten  lässt  Es  ist  dies  für  den  Arst  um  so 
unangenehmer,  als  er  nun  nachträglich  manchmal  noch,  wie  es  auch  in  der  Stati- 
stik Ton  Y.  Soanzoni  erwähnt  ist,  operiren  muss.  Ich  hatte  die  Unannehmlichkeit, 
nachdem  ich  V2  ^&br  eine  Fat.  konservativ  behandelt  hatte,  wegen  beständiger 
uteriner  Blutungen  schließlich  noch  operiren  zu  müssen.  Hierbei  konnte  ich  mich 
bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  davon  überseugen,  dass  Beste  des  Blutsackes  tief 
unten  im  Douglas  noch  vorhanden  waren;  der  größere  Theil  des  tastbaren  Tumors 
bestand  allerdings  aus  abgekapselten  Serocelen,  wie  wir  sie  oft  im  Anschluss  an 
Extra-uterin-Gravidität  beobachten  können.  In  Folge  dessen  glaube  ich,  trotz  der 
anscheinend  guten  Resultate  der  ezspektativen  Behandlung  bei  Extra-uterin- 
Gravidität  doch  mich  mehr  oder  weniger  den  Fr ochowni kuschen  Anschauungen 
zuneigen  zu  müssen,  dass  wir,  wenigstens  bei  den  Fällen,  bei  welchen  es  sich  um 
größere  Hämatooelensäcke  handelt,  oder  um  häufigere  Nachschübe  von  Blutungen, 
entschieden  besser  thun,  möglichst  operativ  vorzugehen. 

Noch  einige  Worte  Betreffs  der  Technik.  Operiren  wir  abdominell,  so  ist 
die  Technik  im  Allgemeinen  eine  sehr  einfache,  dass  wir  darüber  kein  Wort  zu 
verlieren  brauchen.  Die  vaginale  Laparotomie  wird  sich  wohl  im  Allgemeinen 
auf  die  Fälle  beschränken,  welche  schon  Martin  vorgezeichnet  hat,  bei  denen 
nicht  zu  große  Verwachsungen  des  Fruchtsackes  hoch  oben  am  Lig.  infundib. 
pelvie.  vorliegen,  weil  hier  die  Blutstillung  von  unten  eine  enorm  schwierige  ist. 
Bei  Frauen  nahe  der  Klimax  habe  ich  mich  in  letzter  Zeit  allerdings  nicht 
gescheut,  nach  dem  Vorgehen  von  Segond,  um  Flatz  zu  schaffen,  den  Uterus 
vorher  zu  exstirpiren;  dann  ist  der  Raum  ein  so  großer,  und  die  Zugängliohkeit 
zum  kleinen  Becken  eine  solche,  dass  wir  auch  bei  höher  gelegenen  Verwachsungen 
noch  unter  Führung  des  Auges  die  Blutstillung  vornehmen  können. 

Schließlich  die  konservirende  operative  Behandlung,  d.  h.  die  ausschließliche 
Ausräumung  des  Hämatocelensackes  durch  Elytrotomie.  Nach  den  neueren  ana- 
tomischen Anschauungen  sollte  eigentlich  diese  Operationsmethode  der  wissen- 
schaftlichen Grundlage  entbehren;  wissen  wir  doch,  dass  selbst  beim  Zurückbleiben 
nur  kleiner  Reste  von  Flacenta  in  der  Tube  noch  Nachblutungen  entstehen 
können;  aber  die  Praxis  entscheidet  hier  doch  anders.  Zweifel  hat  durch  seine 
großen  Erfahrungen  gezeigt,  dass,  wenn  man  an  seinem  Grundsatze  festhält,  nur 
dann  sich  auf  die  Ausräumung  des  Hämatocelensackes  zu  beschränken,  wenn  mit 
Sicherheit  nach  Ausräumung  desselben  der  tastende  Finger  eine  schlanke  Tube 
nachgewiesen  hat,  eine  Nachblutung  nicht  eintritt;  unter  allen  seinen  Fällen  mit 
ausschließlicher  Ausräumung  des  Hämatocelensackes  ist  kein  einziges  Mal  eine 
Nachblutung  entstanden.  Die  meisten  Frauen  sind  innerhalb  kürzester  Zeit  reak- 
tionslos geheilt.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  dies  Verfahren  für  manche 
Fälle  nach  Ausstoßung  des  Eies  aus  der  Tube  und  Ausbildung  einer  solitären 
Hämatocele  entschieden  glänzende  Resultate  giebt;  nach  8 — 10  Tagen  können  die 
Frauen  aufstehen  und  die  Klinik  verlassen.  Dadurch,  dass  v.  Scanzoni  weiter 
feststellen  konnte,  dass  eine  sehr  große  Zahl  dieser  Frauen  später  wieder  koncipirt 
haben,  ist  auch  der  Einwand  Prochownik's  widerlegt,  dass  hierdurch  keine 
normalen  Verhältnisse  hergestellt  werden.  Es  scheint  eben,  dass  im  Laufe  der 
Zeit  der  anfänglich  retroflektirte  und  dort  fixirte  Uterus  allmählich  sich  doch 
wieder  ablöst,  und  aufnahmefähig  fOr  das  Ei  wird. 

O.  Schaeffer  (Heidelberg.  Individualisirende  Gesichtspunkte  bei 
der  Behandlung  von  Fehlgeburten. 

Vortr.  verglich  das  spätere  Befinden  von  seinen  235  genau  nach  Vor-  und 
Nacherscheinungen  beobachteten  Abortfällen  in  2  Gruppen,  der  ourettirten 
und  der  exspektativ  behandelten  Fälle.  Die  Kontrolle  des  Wiedereintrittes 
regelrechter  Perioden  und  von  Reifegeburten  einerseits,  von  pathologischen  Folgen, 
wiederholten  Fehlgeburten  und  bleibender  Sterilität  andererseits  sprach  so  sehr 
zu  Gunsten  der  aktiveren  Behandlung,  unabhängig  von  dem  Verlaufe  der  Fehl- 
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gebuxt  als  soloher,  dass  Erhebungen  des  Vergleiches  der  nach  der  Fehlgeburt 
auftretenden  mit  den  schon  vor  derselben  Yorhandenen  pathologischen  Erschei- 
nungen nöthig  erschienen,  dessgleichen  der  einielnen  trots  der  Ausschabung  auf- 
tretenden pathologischen  Folgen  mit  denen  der  exspektatiyen  Methode«  und  auf 
welche  Y o r erscheinungen  bezw.  organische  Anomalien  sich  F&lle  lurüek- 
f Ohren  lassen,  bei  denen  es  trots  der  Curettage  su  Nach  Störungen  in  der  Sexual- 
sph&re  kam.  Wenn  letstere  nicht  gonorrhoischer  Natur  waren,  ließen  sich  alle 
auf  Ursachen  zurQckfahren,  welche  nicht  im  Endometrium,  sondern  in  Bildungs- 
anomalien des  Uterus  (Infantilität),  oophorogenen  Anomalien,  Tuberkulose,  Stoff- 
wechselanomalien begrQn det  waren.  Unregelmäßigkeiten  der  Periode  solcher 
Abortf&lle  deuteten  auf  oophorogene  Störungen  und  allgemein  konstitutioneUe 
Störungen  hin  (Tuberkulose,  Diabetes,  Tabes,  Ikterus,  Albuminurie,  schwere 
Neryenstömngen,  Tropen-  und  andere  Erschöpfungskrankheiten].  Hier  muss  Vor- 
sicht mit  der  künstlichen  Herbeiführung  der  Periode  so  wie  mit  der  künstlichen 
»Heransüchtung«  infantiler  Uteri  in  solchen  Fällen,  lumal  die  ursächliche  Srank- 
heit  meist  erst  viel  später  diagnosticirbar  wird,  geübt  werden. 

Bei  den  Folgen  exspektatiy  behandelter  Fälle  ist  das  Präyaliren  der  ir- 
regulären Perioden,  des  weiteren  Auftretens  von  Fehlgeburten  und  vor  Allem  der 
schweren  Störungen  späterer  Geburten,  insbesondere  der  Nach- 
geburt sperioden  auffallend.  Unter  menorrhagischen  Fällen  oharakterisirt  sich 
eine  Ghruppe  als  »habitueUer  Abortus  gleich  bei  der  ersten  Periodenblutung t 
(möglicherweise  haben  hier  in  2  Fällen  Styptica  su  rechter  Zeit  geholfen). 

Die  nicht  inficirte  und  glatt  vollendete  Fehlgeburt  als  solche  ruft  sehr  selten 
Folgeerscheinungen  hervor;  fast  immer  ist  die  Fehlgeburt  ein  Symptom 
eines  schon  bestehenden  und  durch  die  Fehlgeburt  noch  weiter 
yerschlimmerten  Zustandes,  wenn  dieselbe  nicht  aktiv  behandelt 
wird,  sofort  oder  bald  hinterher!  Wickeln  sich  solche  Fehlgeburten 
auch  glatt  ab,  so  sind  sie  hinsichtlich  der  späteren  Folgen  doch 
stets  prophylaktisch-therapeutisch  als  inkomplete  zu  betrachten. 
Eine  Neigung  zur  Erschlaffung  oder  eine  allgemein  konstitutionelle  Beanlagung 
ist  gewöhnlich  gleich  erkennbar.  Die  ersten  Perioden  geben  in  zweifelhaften 
Fällen  den  Ausschlag. 

Eine  besondere  Form  ist  der  (vom  Vortr.  in  einer  Arbeit  über  die  »unter- 
brochene Fehlgeburt«,  München,  beschriebene)  Abortus  imminens  nervöser 
Natur,  der  zur  Ausstoßung  des  Eies  führen  kann. 

Schröder  (Bonn)  demonstrirt: 

1)  Subseröses,  faustgroßes,  links  im  Fundus  entwickeltes  Myom,  kombinirt  mit 
Gravidität  im  1.  Monate.  An  dem  Präparate  hebt  sich  die  mächtig  gewucherte 
Corpusschleimhaut  scharf  am  Os  intemum  von  der  Schleimhaut  der  Cervix  ab. 
Auf  der  Kuppe  der  dem  Myom  gegenüber  liegenden  und  gerade  an  dieser  Stelle 
enorm  hypertrophischen  Mucosa  sitzt  das  Ovulum;  [seine  Maße  sind  8,5  mm  lu 
6,5  mm;  Üernach  scheint  das  Ei  ungefähr  am  Ende  der  2.  Woche  zu  stehen. 

2)  Ein  junges,  kaum  kirschengroßes,  seröses  Kystadenom  im  Ovarium  mit 
einem  gut  faustgroßen  OberflächenpapUlom.  Mikroskopisch  bietet  die  Neubildung 
keine  Zeichen  von  Maügnität,  nirgends  finden  sich  Mehrschichtungen  des  Epithels. 
Ein  Nachwachsen  des  Tumors  ist  trotzdem  höchst  wahrscheinlich,  da  sich  am 
äußersten  Ende  des  abgebundenen  Stieles  mikroskopisch  noch  papilläre  Wuche- 
rungen nachweisen  lassen.  Es  ist  auffallend,  dass  sich  bei  der  Weichheit  des 
Tumors  und  der  Zartheit  seiner  verästelten  Struktur  die  Neubildung  ziemlich  in- 
takt erhalten  hat;  nur  auf  dem  Blasenvertex  fand  sich  eine  Implantationsmetastase; 
die  Därme  und  der  Douglas  waren  frei. 

3)  Eine  doppelseitige  tuberkulöse  Hydrosalpinx  von  enormer  Ausdehnung. 
Beide  Tuben  sind  in  wurstförmige,  armdicke,  ungefähr  27  cm  lange,  prall  ge- 
spannte Tumoren  verwandelt  und  zwar  nur  das  distale  Ende  derselben;  in  ihrem 
übrigen  medianen  Verlaufe  sind  die  Tuben  verdickt  und  zeigen  stellenweise  kno- 
tige Auftreibungen.     Das  Infundibulum  ist  hier  nicht,   wie  sonst  häufig,  ein- 
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gekrempelt,  sondern  liegt  frei  und  ist  nur  an  der  Spitze  des  Trichters  rerwachsen. 
Auf  der  Serosa  der  Tuben  und  des  Uterus  finden  sich  sahireiche  kleine  miliare 
Knötchen.  Bei  der  sehr  groß  gebauten  und  gut  genährten  Fat ,  die  sonst  keine 
Zeichen  Ton  Tuberkulose  aufwies,  war  die  Infektion  wohl  vom  Darme  aus,  dessen 
Serota  ebenfalls  mit  Tuberkelkn6tchen  besät  war,  auf  diesen  und  die  Adnexe 
übergegangen.  Auffallend  ist  allerdings,  dass  s wischen  Därmen  und  den  Adnexen 
keine  Verwachsungen  bestanden.  Auf  den  gemachten  Einwand  hin,  es  könne  sich 
hier  auch  um  ein  weiches,  doppelseitiges  Tubencareinom  handeln,  wird  der  eine 
Tubensack  aufgeschnitten;  der  hierbei  ausfließende,  theilweise  geronnene  Inhalt 
und  die  Beschaffenheit  der  dünnen  Tubenwände  seigt,  dass  es  sich  um  Tuberku- 
lose handelt. 

Gemeingame  Sitzung  der  Sektion  fflr  Geburtshilfe  und  Gjn|kologie  mit  der 

Sektion  für  Neurologie  nnd  Psyehiatrie« 

Jolly  (Berlia):  Die  Indikation  des  künstlichen  Abortus  bei  der 
Behandlung  von  Neurosen  und  PsychoBen. 

Am  unbestrittensten  besteht  die  Indikation  bei  Chorea  gravidarum.  Die 
Chorea  giebt  überhaupt  bei  Erwachsenen  eine  ernstere  Prognose  als  bei  Kindern« 
Selbst  Fälle,  die  Anfangs  unbedenklich  erscheinen,  können  im  Verlaufe  der  Gravi- 
dität SU  sehr  bedenklichen  Erscheinungen  führen:  schwere  psychische  Störungen, 
Benommenheit,  hallucinatorische  Verwirrtheit,  schwere  Ernährungsstörungen,  Er- 
schöpfungszustände, Traumen,  Furunkulose,  Decubitus,  Sepsis,  Tod. 

Der  Fall,  durch  den  J.  zum  genaueren  Studium  der  Frage  veranlasst  w^rde, 
war  folgender:  Gravida,  bei  der  Chorea  im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  begann, 
im  8.  Monat  in  die  Klinik  eingeliefert,  plötzliche  starke  Zunahme  der  Erschei- 
nungen, Furunkulose,  mitten  im  schweren  Studium  spontane  Geburt,  wenige  Tage 
später  Sepsis  und  Tod. 

J.  nimmt  an,  dass  man  die  Chorea  durch  künstliche  Unterbrechung  der  Gravi- 
dität beeinflussen  kann.  In  sämmtlichen  Fällen,  in  denen  er  zugerathen  hat,  die 
künstliche  Beendigung  der  Gravidität  vorzunehmen,  war  der  Ausgang  ein  günstiger. 
Die  Besserung  der  Pat.  tritt  meist  nicht  sofort  auf,  sondern  erst  nach  1 — 2  Tagen 
nach  Ausstoßung  der  Frucht. 

Nach  J.'s  Ansicht  ergiebt  die  Epilepsie  selten  eine  Anzeige  zum  Einleiten 
des  Abortus,  häuflger  schon  hystero-epileptische  Anfälle,  eben  so  die  so  häufig 
vorkommende  Melancholie.  Letztere  verläuft  ja  sehr  oft  günstig  ohne  jeden  Ein-' 
griff,  manchmal  aber  kommt  es  za  deliranten  Zuständen,  starken  Erregungen  und 
fortschreitenden  Hemmungen,  welche  manchmal  auch  noch  nach  der  Geburt  an- 
dauern. Die  Pathogenese  besteht  jedenfalls  in  den  veränderten  Cirkulations-  Und 
Stoffwechselverhältnissen.  Dazu  kommt  wohl  noch  als  psychisches  Moment  die 
Angst  vor  dem  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt.  In  der  Regel  sind  es 
neuropathisch  disponirte  Individuen,  welche  durch  Angstsustände  und  Schlafe 
loaigkeit  körperlich  stark  herunterkommen  können.  Kommt  es  so  weit,  dass  man 
ohne  Anstaltsbehandlnng  keine  Sicherheit  vor  Selbstmord  gewährleisten  kann,. 
so  soll  man  die  Indikation  als  vorhanderi  annehmen. 

In  jedem  derartigen  Falle  soll  man  nur  in  Übereinstimmung  mit  einem  oder 
mehreren  Kollegen  vorgehen. 

Diskussion:  Martin  (Greifswald)  glaubt,  dass  die  Gynäkologen  im  Ganz  eil 
der  Auffassung  des  Vortr.  in  den  angezogenen  Fällen  sehr  nahe  stehen.  M.  unter- 
seheidet  bei  der  Behandlung  solcher  Fälle,  ob  es  sich  um  den  Anfang  oder  um 
vorgeschrittene  Gravidität  handelt.  Je  näher  dem  Ende,  um  so  eher  wird  man 
sieh  zu  abwartendem  Verhalten  entschließen  können.  Die  Fälle  von  Chorea,  die 
M.  sah,  waren  meist  leicht,  ein  schwerer  endete  mit  spontaner  Ausstoßung  des 
Eies.  Epilepsie  wird  meist  durch  große  Bromgaben  so  weit  unterdrackt,  dass  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  nöthig  erschien.  Ein  schwerer  Fall 
endete  mit  spontaner  Frühgeburt.  Bei  Melancholia  in  graviditate  glaubt  M.,  dass 
allerdings  die  Entfernung  des  Eies  indicirt  sein  kann,  wie  er  es  auch  erlebt  hat. 
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M.'8  eigene  Erfahrungen  waren  bezüglich  des  Endresultates  günstig.  Die  Hyper- 
emesis  gravidarum  konnte  M.  nicht  in  dem  Grade  wie  Kalten b ach  es  gethan, 
als  eine  Neurose  ansehen.  Hier  ist  die  auff&llige  Erscheinung,  dass  Einielne  diese 
Sohwangerschaftskomplikation  sehr  h&ufig,  Andere  selten  beobachten.  M.  gehört 
zu  den  Letzteren  und  hat  nur  ganz  yereinzelt  desswegen  die  Schwangerschaft 
unterbrochen. 

Äußerste  Zurückhaltung  bei  dieser  Indikationsstellung  ist  geboten,  um  nicht  der 
gewerbsmäßigen  Abtreibung  Thür  und  Thor  zu  öffnen.  M.  ist  dem  Vortr.  imi  so 
dankbarer,  als  auch  er  auf  strengste  Indikationsstellung  hinweist 

Zweifel  (Leipzig)  hat  bei  Chorea  zeitweilig  bei  abwartendem  Verfahren  Gutes 
gesehen,  ist  aber  spftter  durch  gehäufte  sohlechte  Resultate  davon  wieder  surflek- 
gekommen,  da  bei  anfänglich  gutartigem  Verlaufe  schwere  Erscheinungen  auf- 
traten und  häufig  zum  Tode  führten.  Z.  geht  weiter  noch  als  der  Vortr.  und 
betrachtet  jede  Chorea  gravid,  so  bald  die  Diagnose  feststeht,  als  ausreichende 
Indikation  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  gleich  viel  in  welchem  Monat 
und  ohne  Rücksicht  auf  das  Kind. 

Bei  der  Melancholia  gravidat.  glaubt  Z,  dagegen,  dass  man  sich  in  den  meisten 
Fällen  unter  Zureden  zur  Besonnenheit  abwartend  verhalten  könne.  Wird  der 
Zustand  so  schlimm,  wie  in  dem  Falle  des  Vortr.,  so  würde  auch  Z.  nicht  zögern. 
In  solchen  Fällen  macht  Z.  sein  Verhalten  abhängig  vom  Verhalten  de«  Körper- 
gewichts und  giebt  dem  Drängen  nur  nach,  wenn  dieses  abnimmt.  Aueh  Z.  räth 
dringend,  niemals  allein  die  Unterbrechung  der  Gravidität  vorzunehmen,  sondern 
stets  in  Übereinstimmung  mit  einem  zweiten  Arzt. 

Lomer  (Hamburg)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Indikation  zur  Ent- 
fernung des  Eies  in  der  einen  Schwangerschaft  vorhanden  sein  und  in  einer 
späteren  fehlen  kann.  L.  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  sämmtliehe  vom  Vortr. 
aufgestellten  Fostulate  vorhanden  waren,  die  Gravidität  wegen  Melaneholie  zu 
unterbrechen.  Mit  Entfernung  der  Frucht  im  2.  Monat  der  Gravidität  schwanden 
sofort  sämmtliehe  beängstigende  Symptome.  Dieselbe  Dame  hat  später  noch 
2mal  geboren.  In  diesen  beiden  Schwangerschaften  fehlte  die  Melancholie  voll- 
kommen. 

Krön  (Berlin)  sah  in  einem  Falle  von  Melancholie  bei  einer  Gravidität  im 
3.  Monat  durch  eine  künstliche  Unterbrechung  schnellen  Heilerfolg.  Hier  war  die 
Indikation  erheblich  erleichtert  dadurch,  dass  schon  einmal  bei  einer  früheren 
Gravidität  ein  gleicher  Zustand  vorhanden  war,  der  durch  einen  spontanen  Abort 
zur  Heilung  gekommen  war. 

Binswanger  (Jena)  tritt  den  Ansichten  des  Vortr.  entgegen  bei  der  Be- 
urtheilung  der  Indikation  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Gravidität  bei  Epi- 
lepsie. Es  kann  bei  Epilepsie  in  der  Schwangerschaft  zu  schwereren  Symptomen, 
Häufung  der  Anfälle,  tiefe  lang^auernde  Benommenheit  und  schwerer  psychischer 
Störung  kommen,  dann  ist  bleibender  geistiger  Verfall  sehr  nahe  liegend  und  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  geboten.  Bei  der  Melancholie  empfiehlt  B.  eine 
Erschwerung  der  Indikation,  da  er  der  Meinung  ist,  dass  Weigerung  der  Fat.,  in 
Anstaltsbehandlung  zu  treten,  nicht  allein  genügen  darf,  um  den  Abort  einleiten 
zu  dürfen. 

Fla  tau  (Nürnberg)  räth,  vor  dem  Einleiten  des  künstliehen  Abortus  einen 
Versuch  mit  der  Suggestion  zu  machen. 

Dinkler  (Aachen)  hat  2mal  Gelegenheit  gehabt,  wegen  Epilepsie  besw.  Epi- 
lepsie mit  Vitium  cordis  kombinirt,  die  künstliche  Frühgeburt  anzurathen.  Beide 
Fälle  verliefen  glücklich,  die  bedrohlichen  Sjrmptome  gingen  rasch  zurück. 

Buchholz  (Hamburg)  weist  darauf  hin,  dass  oft  bei  Frauen,  bei  denen 
längere  Pausen  im  Fortpflanzun^sgeschäft  bestanden  haben,  Depressionszustände 
eintreten,  die  man  nicht  ohne  Weiteres  als  pathologisch  betrachten  darf,  sondern 
nur  als  Reaktion  auf  die  in  Aussicht  stehenden  Unannehmlichkeiten.  In  solchen 
Fällen  kommt  die  Einleitung  künstlichen  Abortes  überhaupt  nicht  in  Frage,  son- 
dern nur  in  den  Fällen,  in  denen  die  Depression  pathologisch  bedingt  ist. 
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BraD8  (Tübingen)  räth  sur  Zurückhaltung  bei  der  Indikationsstellung  bei 
den  im  weiteren  Sinne  sur  Melancholie  su  rechnenden  Störungen. 

Loewenthal  (Braunschweig)  giebt  für  die  Frage  des  Abortes  bei  Hystero- 
epilepsie  auf  Qrund  eines  in  Beobachtung  stehenden  Falles  bu  bedenken,  dass 
durch  den  Eingriff  zwar  die  Zahl  der  Anfälle  in  gewünschter  Weise  yermindert, 
die  begleitende  Hysterie  aber  yersohlimmert]  werden  kann;  in  dem  betreffenden 
Falle  brach  eine  schwere  hypotetische  Psychose  direkt  im  Anscbluss  an  den 
Abort  aus. 


Originalien. 

i. 

tJber  die  sogenannte  physiologische  Fulsverlangsamong 

im  Wochenbett. 

Von 
Dr.  phil.  et.  med.  Otto  Aichel. 

Priyatdocent  in  Erlangen. 

Die  Berechtigung,  von  einer  physiologischen  Puls  verlang- 
sam ung  zu  sprechen,  besteht  nur,  wenn  durch  die  Untersuchungen 
folgende  Ergebnisse  erzielt  werden. 

1)  Die  Pulszahl  einer  Wöchnerin  muss  kleiner  sein  als  ihre 
Pulszahl  vor  bestehender  Schwangerschaft.  Da  die  Pulszahl  in  der 
Schwangerschaft  nicht  wesentlich  beeinflusst  wird,  dürfen  bei  Unter- 
suchungen über  Pulsverlangsamung  im  Wochenbett  die  in  der 
Schwangerschaft  gefundenen  Pulszahlen  zum  Vergleiche  benutzt 
werden. 

2)  Die  Pulsverlangsamung  muss  bei  der  Mehrzahl  der  Wöch- 
nerinnen festzustellen  sein. 

Heil^  betont,  dass  nur  Hemay  und  Vejas  der  Grundforderung, 
die  man  an  Untersuchungen  über  die  physiologische  Pulsverlang- 
samung im  Wochenbett  stellen  muss,  gerecht  werden,  nämlich  bei 
ein  und  derselben  Frau  die  Pulszahlen  zu  vergleichen. 

Eine  Pulsverlangsamung  im  Wochenbett  konnte  aber  nur  bei 
einer  geringen  Zahl  von  Wöchnerinnen  (kaum  Vs)  gefunden  werden. 
Heil  meint  daher,  die  Bezeichnung  »physiologische  Pulsverlangsa- 
mung« müsste  fallen. 

Überblickt  man  die  Reihe  von  Theorien,  die  zur  Erklärung  der 
Pulsverlangsamung  im  Wochenbett  ersonnen  wurden  —  die  Litteratur 
findet  sich  in  HeiPs  Arbeit  — ,  so  wird  es  erklärlich,  dass  die  schroffe 
Behauptung,  eine  physiologische  Pulsverlangsamung  im  Wochen- 
bett sei  eine  Erfindung,  nicht  ohne  Weiteres  Eingang   finden   wird. 

Mit  Recht  wird  eine  Beobachtung  an  einer  großen  Reihe  von 
einwandsfreien  Fällen  verlangt  werden. 

Da  dieser  Frage  wohl  die  Bedeutung  zukommt,  geklärt  zu  wer- 
den, habe  ich  bei  etwa  130  Schwangeren  der  Erlanger  Entbindungs- 

i  Heil,  Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  LVI.  Hft.  2. 
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anstalt  den  Puls  gezählt.  Ich  verfuhr  in  der  Weise,  dass  ich  des 
Morgens  und  des  Abends  um  6  Uhr  den  Puls  zählte.  Abends  mussten 
sich  die  Schwangeren  schon  um  5  Uhr  30  Minuten  zu  Bett  begeben, 
und  wurden  beaufsichtigt,  um  auf  dijese  Weise  bei  möglichster  Buhe 
den  Puls  zu  zählen. 

In  jedem  Falle  wurde  eine  ganze  Minute  gezählt. 

Von  den  130  Fällen  kann  ich  79  als  ein  wandsfrei  bezeichnen, 
d.  h.  es  konnte  bei  diesen  an  20  Tagen  vor  der  Niederkunft  der 
Puls  gezählt  werden,  und  sie  zeigten  im  Wochenbett  niemals  eine 
Körperwärme,  die  37,6^  überschritt. 

Von  diesen  79  Schwangeren  waren  35  Erstgeschwängerte,  44 
Mehrgeschwängerte. 

Bei  dt:n  Erstgebärenden  änderte  sich  die  Pulszahl  im  Wochen- 
bett in  25  Fällen  nicht,  bei  9  Fällen  war  der  Wochenbettspuls  der 
Zahl  nach  etwas  höher,  niedriger  war  die  Pulszahl  nur  in  einem 
Falle.     12  Erstgebärende  zeigten  unter  der  Geburt,  in   der   Wehen- 
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pause  gezählt,,  keine  Vermehrung  der  Pulszahl,  bei  den  übrigen  trat 
nach  der  Geburt  am  häufigsten  am  2.  und  3.  Tage  das  Sinken  der 
Pulszahl  auf.  ,  Das  Gleiche  gilt  für  die  Mehrgebärenden. 

Unter  den, -44  Mehrgebärenden  zeigten  36  im  Wochenbett  und 
in  der  Schwangerschaft  die  gleichen  Pulszahlen,  3  Fälle  hatten  etwas 
höhere,  5  Fälle  eine  niedrigere  Pulszahl.^ 

Bei  19  Mehrgebärenden  erhöhte  sich  die  Pulszahl  während  der 
Geburt  nicht." 

Die  beigegebene  Kurve  giebt  die  Mittelwerthe  der  Pulszahlen 
der  79  Frauen  10  Tage  vor  und  10  Tage  nach  der  Geburt  Der  Pfeil 
bedeutet  die  Geburt  Nimmt  man  die  Mittelwerthe  für  Erstgebärende 
und  Mehrgebärende  getrennt,  so  ändert .  sich  die  Kurve  nur  während 
der  Geburt.  Erstgebärende, haben  durchschnittlich  unter  der  Geburts- 
arbeit eine  stärkere  Pulssteigerung  als  Mehrgebärende.. 

Einen  Vergleich  der  von  mir  gefunden  Zahlen  mit  den  Ergeb- 
nissen anderer  Untersucher  unterlasse  ich,  da  bei  der  geringen 
Anzahl  von  Fällen,  die  jeder  Einzelne  aus  äußeren  Gründen  nur 
untersuchen    kann,    geringe   Schwankungen    selbstverständlich    und 
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unwesentlich  sind.  Es  kommen  ja  bei  jedem  Menschen  in  seiner  Kurve 
unvermeidliche  Schwankungen  vor;  so  sah  ich  ganz  bedeutende 
Vermehrung  der  Pulszahlen  nach  Schreck,  bei  plötzlichem  Aufwachen 
etc. ;  hierdurch  muss  auch  eine  Durchschnittskurve  beeinflusst  werden. 

Die  Berechnung  von  Durchschnittszahlen  haben  nur  dann  einen 
Werth,  wenn  es  sich  um  ganz  ausgedehnte  Untersuchungsreihen 
handelt. 

Sollte  später  eine  Zusammenstellung  von  Ergebnissen  aus  einer 
Reihe  von  Kliniken  gemacht  werden,  so  stehen  meine  Zahlen- 
zusammenstellungen zur  Verfügung.  Ich  möchte  aber  betonen,  dass 
diese  Untersuchungen  nur  von  Ärzten  in  einer  Anstalt  vorgenommen 
werden  sollten,  die  also  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  arbeiten  können; 
ich  spreche  Hebammen  und  Doktoranden,  denen  solche  Arbeiten  auf- 
gezwungen werden,  das  Interesse  ab,  das  allein  die  Sorgfalt  der  Ar- 
beit gewährleistet. 

Meine  Ergebnisse  gehen  also  dahin,  dass  von  einer  »physio- 
logischen Pulsverlangsamung  im  Wochenbett«  nicht  die  Rede  sein 
kann.  Zur  Erklärung  der  geringen  Zahl  von  Fällen,  in  denen  eine 
Pulsverlangsamung  thatsächlich  beobachtet  wird,  brauchen  wir  keine 
weitschweifigen  Theorien,  sie  finden  ihre  Erklärung  in  der  tiefen 
Ruhe  der  Seele  und  des  Körpers  im  Wochenbett  (F ritsch). 

In  diesen  Zustand  können  wir  künstlich  keine  Frau  versetzen, 
daher  werden  wir  stets  bei  Zahlenuntersuchungen  eine  gewisse  Zahl 
von  Verlangsamung  des  Pulses  finden,  wenn  auch  nur  eine  geringe. 
Die  gute  Voraussage  eines  langsamen  Wochenbettspulses  ist  altbekannt, 
aber  keine  Sondererscheinung  des  Wochenbettes. 

Mehr  kann  ich  auch  aus  der  Stelle  in  der  Pulslehre  des  Tschaiig-ki^ 
nicht  herauslesen,  die  so  oft  dafür  angeführt  wird,  dass  den  alten 
Chinesen  die  Pulsverlangsamung  im  Wochenbett  bekannt  gewesen  sei. 

Die  Stelle  läutet:  >l8t  die  Geburt  soeben  erfolgt,  so  ist  Klein- 
heit und  Langsamkeit.  Bei  Vollheit,  Straffheit,  Festigkeit,  GröBe.  ist 
das  Unglück  nicht  zu  vermeiden«.  »Wenn  man  dann  den  kleinen 
und  langsamen  Puls,  denjenigen  der  Leere,  beobachtet,  so  ist  dies 
von  guter  Vorbedeutung.« 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  auf  eine  Beobachtung  hinweisen, 
die  ich  bei  meinen  Untersuchungen  machte.  In  den  letzten  Tagen 
der  Schwangerschaft  ist  vorzüglich  bei  Erstgebärenden  die  Pulszahl 
etwas  erhöht,  wohl  als  Folge  der  langsam  beginnenden  noch  nicht 
schmerzhaften  Wehenthätigkeit.  Es  gelang  mir  in  einigen  Fällen, 
den  Schwangeren,  bei  denen  ich  deutlich  eine  Vermehrung  der 
Pulszahl  wahrnahm,  vorauszusagen,  dass  die  Geburt  innerhalb 
24  Stunden  in  Gang  kommen  würde,  bevor  sie  Wehen   empfanden. 

2  Sitzungsberichte  der  phil.-hist.  Klasse  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissen- 
schaften in  Wien  1866.  Bd.  LH.  p.  244. 
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II. 

Über  die  Mittelscheitellage  Eehrer's,  Fositio  verticalis 

posterior. 

Von 

Dr.  Arthur  Mneller  in  München. 


Im  Texte  zu  meinem  Taschenphantome  ^  habe  ich  nur  an* 
deutungsweise  erwähnt,  dass  zwischen  der  Vorderhauptslage  oder 
Vorderscheitellage  (Positio  sincipitalis  posterior)  und  der  Hinterscheitel- 
lage (=  hinteren  [III  und  IV]  Hinterhauptslage,  Positio  occipitali» 
posterior  etc.)  noch  ein  dritter  typischer  Geburtsmechanismus  einsa- 
reihen  ist,  welchen  Kehr  er  in  seiner  grundlegenden  Arbeit'  über 
>  Die  Geburten  in  Schädellagen  mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinter- 
liaupte«  den  Namen  »Mittelscheitellage«  gegeben  hat.  Zur  Zeit  der 
Niederschrift  des  Textes  zum  Phantome  hatte  ich  erst  eine  diesbe* 
zügliche  eigene  Beobachtung  gemacht,  so  dass  ich  diese  Verhältnisse 
als  »typisch«  nicht  selbst  vertreten  konnte;  mehrere  gleiche  inzwi- 
schen gemachte  Beobachtungen  haben  mir  bewiesen,  das  Kehr  er'» 
»Mittelscheitellage«  eine  eben  so  gut  charakterisirte  »Lage«  oder 
»Geburt«  ist  wie  die  übrigen  zwei.)) 

Kehrer  (p.  28),  der  sich  auf  gleiche  Beobachtungen  von  Sax- 
torph'  stützt  charakterisirt  diese  Lage,  p.  32;u.  33,  so:  | 

»Vor  dem  BlaseDspninge  steht  hier,  wie  im  Torigen  Falle  das  Hinterhaupt 
meist  am  tiefsten  und  der  Kopf  quer  oder  schräg.  Erst  nach  der  Ruptur  dar 
Eihäute  tritt  die  Differenz  swischen  den  beiden  Formen  (Hinterscheitellage)  her- 
Tor,  indem  sich  dann  die  Stirnhöcker  in  die  Beckenhöhle  senken,  die  kleine  Fon- 
tanelle der  Aushöhlung  des  Kreuibeines,  die  große  der  Mittellinie  des  BeekeDs 
näher  rflckt  und  die  Yorher  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten  geneigte 
Seheitellläolie  sich  parallel  rar  Schnittebene  der  einiehien  Beekeareiploa 
richtet«  Der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  Beckenhöhle  ist  nur  bei  yerengtem 
Becken  durch  das  Vortreten  der  Kreuzbeinspitze  beschränkt  (wegen  der  Höhe  des 
Kopfes:  Hypsicephalie;  Kef.),  in  welchem  Falle  dann  gewöhnlich  die  folgende 
Varietät  sich  entwickelt  (Vorder Scheitel-  oder  Stirnlage).  Besteht  ein  solches 
MissYcrhältnis  nicht,  so  drängt  das  Hinterhaupt  gegen  das  Perineum  und  der 
Mittelscheitel  wird  zuerst  in  der  Schamspalte  sichtbar.  Anstemmen  der  Stirn  an 
clen  Scheitel  des  Schooßbogens  oder  Zurückweichen  hinter  die  Schooßfuge  und  die 
weitere  Geburt  gesehehen  ganz,  wie  bei  der  vorigen  Varietät^.  Der  Kopf  entbehrt 
nicht  selten  hier  einer  besonderen  Konfiguration  und  Geschwulst,  da  häufig  die 
Geburt  in  ihren  letzten  Stadien  schnell  verläuft.  War  dies  nicht  der  FaU^  ae 
treffen  die  vordere  nnd  hintere  Scheitelflfiehe  in  einem  stumpfen  Wlakel 


^  A.  Mu eller,  Geburtshilfliches  Taschen phantom.  Manchen,  J.  F.  Leh» 
mann  1898. 

*  Gießen,  Faber*sche  Universitätsbuchhandlung,  1860. 

'  P.  Scheel,7.Saxtorph'8  gesammelte  Schriften.    Kopenhagen  1803. 

*  Den  Unterschied,  dass  hier  die  aufsteigende  Stirnfläche  oberhalb  der  Areus 
superoiliarcB,  dort  die  horizontale,  vor  der  großen  Fontanelle  sich  anstemmt,  hat 
Kehr  er  übersehen. 
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zVBftmmeDy  der  Mlttelgcheltel  ist  erhSht«  In  der  Umgebnog  der  großen  Fon- 
tan'elle  breitet  sich  die  Kopfgeschwulst  aus  und  zwar  am  weitesten  über  das  bei 
der  Geburt  Torwarts  gerichtete  Scheitel-  und  Stirnbein.  Selten  und  bloß  bei  Über- 
gangsfonnen,  wie  deren  luweilen  vorkommen,  sitzt  die  Kopfgeschwulst  zwischen 
großer  und  kleiner  Fontanelle  nur  den  Scheitelbeinen  auf. 

Außer  einer  geringen  Verkürzung  des  geraden  und  Verlänge- 
rung des  mittleren  vertikalen  Kopfdurchmessers  (Hypsikephalie 
oder  Hypsi-Brachycephalie;  Ref.]  sind  die  Kopfdurchmesser  nicht 
wesentlich  geändert.« 

An  anderer  Stelle  betont  Kehr  er  nochmals:  Bei  der  Hinter- 
scheitellage steigt  dei  Scheitel  von  der  Stirn  nach  hinten  auf;  bei  der 
Mittelscheitellage  von  yom  und  hinten  dachförmig  nach  seiner  Mitte; 
bei  der  Vorderscheitellage  von  hinten  nach  vom.  Hätte  Kehr  er 
hierzu  eine  schematische  Zeichnung  gegeben,  so  würde  er  wohl 
besser  verstanden  worden  sein.  So  aber  haben  sich  selbst  diejenigen 
Autoren,  welche  ihn  genauer  citiren,  durch  den  Ausdruck  »Vorder- 
scheitel- oder  Stirnlage«  verleiten  lassen,  diese  jetzt  fast  allgemein 
Vorderhauptslage  genannte  Form  mit  der  jetzt  meist  Stimlage  (Nasen- 
lage Schatz]  genannten  Form  zu  identificiren  und  die  Mittelscheitel- 
lage mit  der  Vorderhauptslage.  Erst  neuerdings  that  dies  Sarwey 
in  der  Encyklopädie  der  Geburtshilfe.  Ich  versuche  bildlich  auf 
der  Tafel,  um  weitere  Missverständnisse  zu  verhindern,  die  Typen 
der  drei  Lagen  zu  konstruiren. 

Fig.  1. 


IE 

I  ist  charakterisirt  durch  1}  Dolichocephalie ,  2)  Tiefstand  der 
kleinen  Fontanelle,  3)  Ansteigen  des  Scheitels  nach  hinten,  4)  Um- 
hebeln  um  die  Gegend  der  groBen  Fontanelle  (bei  dorsoposteriorem 
Mechanismus). 

U  durch  1)  Hypsicephalie,  2)  Gleichstand  beider  Fontanellen^ 
3}  Ansteigen  des  Scheitels  von  vom  und  hinten  nach  der  Mitte  und 
4)  Umhebeln  um  die  Stirngegend  oberhalb  der  Arcus  superciliares 
(Glabella). 

HI  ist  charakterisirt  durch  1}  Brachycephalie,  2)  Tiefstand  der 
groBen  Fontanelle,  3]  mäBiges  Ansteigen  des  Scheitels  von  hinten 
nach  vorn  und  4)  Umhebeln  um  die  Nasenwurzel. 
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Nach  dem  voq  mir  frülier^  aufgestellten  Grundsatse  ist  der  Umhetie- 
limgamechanismus  die  Folge  dei  Kopfform  und  durch  diese  bedingt 

Die  von  mir  beobachteten  Falle  zeigten,  weil  stets  GebuitB- 
erschweiungen  vorlagen,  die  von  Kehret  beschriebene  Konfiguratios 
in  ausgepr^ter  Weise.  Die  Umhebelung  erfolgte  an  die  Stirnfläche 
oberhalb  der  Arcus  superciliares  (Glabella).  Beifolgende  Figur  2,  ent- 
sprechend den  für  die  übrigen  Lagen  in  meinem  Phantome  ge- 
gebenen, veranschaulicht  den  Mechanismus  und  ist  nach  einem  so- 
fort  post   partum    skizsirten   Kopfe    gefertigt.     Sägt    man    aich   du 

Fig.  2. 


Profil  des  Kopfes  aus  einem  Brettchea  genau  aus,  so  muas  es,  durch 
mein  Taschenphantom  geschoben  um  die  Gtabella  umhebeln,  wie 
die  entsprechende  Hinterhauptalage  um  die  große  Fontanelle,  die 
Yorderhauptslage  um  die  Nasenwurzel. 

Ee  sei  mir  gestattet,  bei  dieser  Gelegenheit  gegen  den  Yorwurf 
Stellung  zu  nehmen,  dass  ich  »neue  Namenc  eingeführt  habe.  Dies 
ist,  wie  die  Leser  meiner  früheren  Arbeiten  wissen,  unberechtigl. 
>Neu<  ist  von  den  deutschen  Namen  keiner,  wenigstens  ist  jeder 
schon  von  einer  oder  der  anderen  Autorität  für  die  betreffende  >Lagfl< 

^  Über  die  Wechsel 3 eitigea  Beziehungen  zwiachcn  Kopfform  und  Geburt»- 
meehanUmus.     MUncheaer  med.  Wochen Bcbrift  lg9B.  p.  1303. 
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gebraucht  und  gelehrt  worden.  Da  nun  aber  ein  großer  Theil  der 
anerkanntesten  Autoren  die  zwei  im  Phantom  besprochenen  dorso- 
poBterioren  Hirnschädellagen  unter  »Yorderscheitellage«  zusammen- 
faast  oder  aber  jede  anders  benennt,  wie  die  Mehrzahl  der  übrigen 
Autoren,  so  ist  es  unmöglich,  eine  allen  Schulen  entsprechende 
deutsche  Bezeichnung  zu  geben  und  habe  ich  daher  vorgeschlagen, 
lateinische  Namen  zu  wählen,  wie  dies  schon  in  Frankreich  geschieht 
und  wie  sie  in  der  ganzen  übrigen  Medicin,  nur  hier  nicht,  schon 
gebraucht  werden  —  vielleicht  aus  Rücksicht  auf  die  Hebammen? 
Beim  Gebrauche  deutscher  Namen  müsste  fasst  für  jede  Schule  eine 
besondere  Nomenklatur  gedruckt  werden,  denn  dass  eine  Einigung 
der  Autoren  auf  die  deutschen  Namen  herbeigeführt  werden  könnte, 
ist,  wie  mir  von  autoritativster,  für  diese  Frage  interessirter  Seite  zu- 
gestanden wurde,  ausgeschlossen. 

Für  Lehrzwecke  dürfte  sich  die  von  Ahlfeld  eingeführte  Lage- 
eintheilung  besonders  eignen.  Ahlfeld  theilt  die  Kopflagen  ein 
ia  Schädellagen  (klarer;  Himschädellagen,  was  den  Scheitellagen 
Kehrer's  entspricht)  und  stellt  denselben  als  Übergangslage  die  Stirn- 
lage und  femer  die  Gesichtslage  gegenüber.  Zu  den  Schädellagen 
gehören  die  Hinterhauptslagen  und  Vorderhauptslagen  ^,  wozu  noch 
unsere  Mittelscheitellage  kommen  würde.  Allen  diesen  dreien  ge- 
meinsam ist,  dass  sie  in  der  dorsoanterioren  Form  leichter  verlaufen 
und  häufiger  sind,  als  in  der  dorsoposterioren  Form.  Bei  dorsoante- 
riorer  Form  ist  der  Unterschied  zwischen  denselben  so  unbedeutend, 
dass  ich   außer  bei  Schatz ^  klare  Angaben  hierüber  nirgends  fand. 

Man  kann  also  kurz  zusammenfassen :  liegt  bei  den  Himschädel- 
lagen der  Rücken  hinten,  so  kommen  drei  verschiedene  Mechanismen 
vor,  je  nachdem  die  kleine  oder  große  Fontanelle  tief  steht  oder 
beide  gleich  hoch  stehen. 

Die  beiden  anderen  Lagen  fasst  man  praktisch  als  Gesichts- 
Schädellagen  zusammen,  bei  denen  entweder  nur  ein  Theil  des  Ge- 
sichtes: Augen,  Nase  (bei  Stirnlage)  oder  das  ganze  Gedicht:  Gesiehts- 
lage,  erreichbar  sind  und  vorliegen.  Diesen  Gesichts-Schädellagen  ist 
im  Gegensatz  in  den  vorigen  gemeinsam,  dass  sie  als  dorsopo^teriore 
Lagen  häufiger  sind  und  leichter  verlaufen,  als  bei  dorsoanteriorer 
Einstellung.  Diese  5  Formen:  1)  kleine  Fontänelle  tiefstehend,  2)  kleine 
und  große  gleich  hoch,  3)  große  tiefstehend,  4)  Stirn  tiefstehend/ 
5)  Gesicht  tiefdtehend  dürften  doch  dem  Gedächtnisse  der  Schüler 
nicht  allzuviel  Schwierigkeiten  bereiten. 

An  Litteratur  ist  außer  Saxtorph  und  Kehrer  nur  noch 
Schatz  (1.  c.)  für  die  Mittelscheitellage  anzuführen,  welcher  dieselbe 
»Vorderhauptslage«  nennt;  er  zählt:  Hinterhauptslage  (I),  Vorder- 
hauptslage (H),  Stirnlage  (III),  Nasenlage  (IV),  Gesichtslage  (V)  und  be- 


^  In  Folge  eines  kleinen  Versehens  des  Setzers  ist  dies  in  Ahlfeld 's  Lehr- 
buch nicht  klar  erkennbar. 

"^  Encyklop&die:  Stirnlage. 
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schreibt  auch  die  dorsoanterioren  Formen.  Sonst  fand  ich  nur  zwei 
Abbildungen,  welche  als  Mittelscheitellagen  zu  deuten  sind  bei: 
Busch,    Atlas  Fig.  212    und   Smellie,    Tabulae    anatomiae    PI.  21. 

Als  erschwerendes  Moment  für  das  gegenseitige  Verständnis  fand 
ich  oft  bei  den  nur  humanistisch  d.  h.  philologisch  gebildeten  Medi- 
cinem,  dass  der  mir  als  früheren  Zoologen  geläufige  Begriff  der  Syno- 
nymik ihnen  fremd  oder  doch  ungewohnt  war.  Die  meisten  meiner 
Gegner  haben  offenbar  das  Gefühl,  dass  das  Objekt  mit  dem  Worte, 
dem  Namen,  fest  verbunden  sei,  sie  legen  den  Hauptwerth  auf  den 
Namen  und  nicht  auf  die  Sache  und  glauben  daher  auch  von  mir, 
dass  es  mir  besonders  darauf  ankomme  »meine  Namenc  einzufuhren. 
So  glaubt  auch  Levison  in  diesem  Blatte^,  mich  schwer  widerlegt 
zu  haben,  indem  er  nachweist,  dass  ich,  wie  wohl  die  Meisten,  die 
dieses  Buch  zum  Nachschlagen  benutzten,  in  Börner's  Medicinal- 
kalender  die  Figur  No.  19  p.  251  in  Folge  unübersichtlicher  Anord- 
nung besonders  früherer  Jahrgänge  als  zur  »Stirnlage«  gehörig  auf- 
gefasst  habe,  statt  zur  »Vorderhauptslage«.  —  Dass  H.  Freund  jr. 
diese  Abbildung  zur  »Vorderhauptslage«  rechnet,  ist  von  meinem 
Standpunkte  aus  sachlich  noch  viel  schlimmer.  —  Unter  »Vorder- 
hauptslage« verstanden  bisher  fast  alle  Autoren,  welche  dieses  ziemlich 
neue  Wort  gebrauchten  nur  die  Lage  III,  mit  tiefstehender  g^Ber 
Fontanelle,  während  die  Abbildung  H.  Freund's  die  kleine  Fontanelle 
tiefstehend  zeigt,  also  Lage  I,  Hinterscheitellage  oder  Hinterhaupta- 
lage  III  und  IV  etc.  darstellt.  Es  ist  also  jetzt  auch  »Vorderhaupts- 
lage«  nicht  mehr  eindeutig.  Es  muss  daher  jedem  deutschen  Namen 
der  Autor  beigefügt  werden,  um  Irrthümer  zu  -vermeiden. 

Von  verschiedenen  Seiten  ist  an  der  Jahrhundertswende  bei  Rück- 
blicken auf  die  Leistungen  des  19.  Jahrhunderts  der  Stillstand  in 
der  Kenntnis  der  Mechanik  der  Geburt  hervorgehoben  worden.  Nach 
meiner  Anschauung  ist  dies  vor  Allem  die  Folge  des  unwissenschafir 
liehen  Princips,  der  Natur  Zwang  anzuthun,  und  nur  so  viel  Lagen 
»anzuerkennen«,  wie  es  dem  betreffenden  Autor  genehm  ist.  Dieses 
Princip,  vor  Allem  von  Nägele  vertreten,  welches  sich  über  die 
vielen  »Lagen«  von  Baudelocque  lustig  machte,  hat  die  objektive 
Beurtheilung  und  das  Studium  der  seltenen  Geburtsmechamsmen, 
welche  als  minderwerthig  und  uninteressant  gebrandmarkt  wurden, 
verhindert,  dieselben  in  Vergessenheit  gerathen  lassen,  und  der  freien 
Forschung  einen  Hemmschuh  angelegt.  Wie  die  Anatomie  aber  erst 
durch  die  Vergleichung  ihrer  Befunde  bei  verschiedenen  Thieren  zu 
höheren  Gesichtspunkten  gelangte,  so  wird  auch  die  Kenntnis  des 
Geburtsmechanismus  erst  durch  Vergleichung  aller  beobachteten  und 
möglichen  Mechanismen  und  Vorkommnisse  Fortschritte  machen 
können.  Eine  Eindeutigkeit  in  der  Nomenklatur,  und  hierdurch  die 
zur  Verständigung  nöthige  Grundlage  zu  schaffen,  ist  ein  wichtiger 
Nebenzweck;  die  Förderung  der  Kenntnis  des  Geburtsmechanismus 
ist  der  Endzweck  meiner  Arbeiten. 

8  Centralblatt  f.  Gynäkologie  1901.  p.  547. 
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Neue  Bücher. 

1)  Hofineier  (Wiirzburg).  Handbuch  der  Frauenkrankheiten. 
Zugleich   als  13.  Auflage   des  Handbuches  der  Krankheiten 

der  weiblichen  Geschlechtsorgane  von  Karl  Schröder. 

Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1901.  653  S. 

H.  giebt  hiermit  zum  ersten  Mal  das  Schröder'sche  Lehrbuch 
unter  eigenem  Namen  heraus,  und  das  mit  vollem  Recht;  denn 
wenn  er  sich  auch  an  den  früheren  Rahmen  so  vollständig  als  mög- 
lich anlehnt  (das  Buch  hat  an  äußerem  Umfang  kaum  zugenommen), 
so  musste  er  doch  unter  Berücksichtigung  aller  neueren  Forschungen 
manches  Kapitel  umändern  und  ergänzen,  und  diesen  Theilen  seinen 
eigenen  persönlichen  Stempel  aufprägen;  Vieles  ist  unverändert  ge- 
blieben entsprechend  dem  Bestreben  H/s,  dem  Buch  den  ursprüng- 
lichen Charakter  zu  wahren. 

Die  Kenner  der  früheren  Auflagen  werden  daher  auch  in  diesem 
neuen  Gewand  ihren  alten  liebgewordenen  Freund  wiedererkennen. 

Die  äußere  Ausstattung  ist  vorzüglich.  —  Ich  hebe  speciell  auch 
hervor  die  mikroskopischen  Abbildungen,  die  zum  Theil  im  Text^ 
zum  Theil  auf  5  eigenen  Tafeln  am  Schlüsse  des  Buches  angebracht 
sind.  Die  Benutzung  der  Tafeln  wäre  durch  eine  beigegebene  er- 
läuternde Beschreibung  erleichtert  worden. 

Das  Buch  hätte  an  Werth  gewonnen  durch  die  Beifügung  eines 

Abschnittes  über  die  Erkrankungen  der  weiblichen  Harnorgane. 

0.  Bnrckhardt  (Basel). 

2)  Beuttner  (Genf).     Gynaekologia  helvetica.     1 .  Jahrgang. 

Bericht  über  das  Jahr  1900. 

Qenf,  H.  Kflndlgj  Gießen,  E.  Both,  1901. 
B.  referirt  über  Alles  was  von  in  der  Schweiz  lebenden  Ärzten 
im  Jahre  1900  auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
publicirt  wurde.  Auch  die  Dissertationen  und  Mittheilungen  in  ärzt- 
lichen Gesellschaften  sind  berücksichtigt.  Er  zieht  ferner  heran  die 
Darmchirurgie,  Urologie  und  einzelne  hierher  gehörige  Kapitel  aus 
der  Zahnarzneikunde  und  der  Veterinärkunst.  Die  fleißige  Arbeit 
ist  speciell  für  schweizer  Leser  berechnet  und  wird  auch  hier  noch 
am  ehesten  Anklang  finden.  0.  Bnrekhardt  (Basel). 

3)  A.  Zimmern  (Paris).     H^morrhagies  uterines.    Indications 
et  contre-indications   de  leur  traitement  ^lectrique.     Action 

excito-motrice  de  Telectricit^. 

Paris,  BaÜU^re  et  Als,  1901. 
Eine  Monograpie  von  254  Seiten,   die  als  Apologie  der  elektri- 
schen Intra-uterin-Therapie  anzusehen  ist.     Verf.  stützt  sich  auf  die 
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Beobachtungen  bei  22  eigenen  Fällen.  Entgegen  Apostoli  wendet 
er  nur  schwächere  Ströme  von  50 — 70  Milliamperes  an.  Die  Indi- 
kationen und  Kontraindikationen  stimmen  mit  den  in  Deutschland 
anerkannten.  Am  wirksamsten  erwies  sich  die  elektrische  Behand- 
lung bei  insterstitiellen  Fibromen  und  bei  Subinvolutionsformen; 
hier  kam  jedenfalls  die  kontraktionserregende  Wirkung  (action  ex- 
cito-motrice)  des  Stromes  mit  zur  Geltung.  Speciell  letzteren  Punkt 
stützt  Verf.  durch  hüb9ch  illustrirte  Thierexperimente.  Die  Bearbei- 
tung des  Gegenstandes  ist  übersichtlich  und  klar. 

0.  Burekhardt  (Basel). 

4)  L.   Bouchacourt  (Paris).     La  grossesse.     Etüde    sur   sa 
duree,  et  sur  ses  variations;  puöriculture  intra-ut6rine. 

Paria,  Carr^  &  Naad,  1901.  516  S. 

Das  Buch  ist  trotz  seines  Umfanges  nicht  mehr  als  eine  »Kau- 
serie« über  den  Gegenstand;  es  ist  durchsät  voa  Citaten  fast  durch- 
weg französischer  Autoren.  Neues  oder  Originelles  finden  wir  so  zu 
sagen  nichts  in  der  Abhandlung.  Die  wenigen  eigenen  Beobach- 
tungen sind  im  Konservationsstiel  wiedergegeben  ohne  wissenschaft- 
liche Genauigkeit. 

Als  »pu^riculture  intra-uterine«  bezeichnet  Verf.  die  Pflege  der 
Schwangeren. 

Er  berührt  kurz  die  Frage  der  Wöchnerinnen-  und  Schwangeren- 
äsyle  (Sanatoriums  de  grossesse).  Er  hält  besonders  große  Stücke 
darauf  als  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Entvölkerung  in  Frankreich. 

0.  Bnrekliardt  (Basel). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5}  Gesellschaft  für.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Nordengland. 

(Lancet.  1901.  Juni  29.) 

Zu  Leeds  wurde  eine  Yeraainifiluiig  gehalten,  der  Grimsdale  präiidirt. 

Roberts  (Manchester)  zeigte  ein  intraligament&res  Myom  und  ein  solcheii 
das  aus  dem  Fundus  enukleirt  war. 

Thompson  (Leeds)  legte  ein  großzelliges  Spindelsellenssrkom  des  Uterus 
Yor,  das  12V2  Pfund  wog. 

Braithwaite  (Leeds)  demonstrirte  3  durch  Myomektomie  gewonnene  Myome ; 
in  2  Fällen  war  die  Uterushöhle  eröffnet  worden. 

Croft  (Leeds)  operirte  wegen  Blutung  bei  frisch  aus  der  Tube  ausgestoße* 
nem  £i. 

He  liier  (Leeds)  entfernte  einen  Uterus  wegen  Cervixcaroinom  bei  einer  Fat. 
die  vor  3  Monaten  eine  Blasenmole  gehabt  hatte. 

Darauf  hielt  Lea  (Manchester)  einen  Vortrag  über  Wer  th  undGrensen 
der  bakteriologischen  Diagnose  des  Puerperalfiebers. 

Die  Lochien  sind  im  Uterus  die  ersten  Tage  frei  von  Keimen,  dagegen  sind 
nach  dem  6.  Tage  Mikroorganismen  häufig  gegenwärtig.  Yortr.  hat  18mal  bei 
Puerperalfieber  die  Lochien  untersucht  und  fand  lOmal  Streptokokken.  Es  starben 
hiervon  7  Frauen,  nur  3  genasen.  Die  vaginale  Hysterektomie  hält  den  Infek- 
tionsprocess  nicht  auf,  selbst  wenn  das  Becken  drainirt  wird.  2mal  fanden  sieh 
Streptokokken  im  Blute;  beide  Fat.  starben.    Von  5  Fällen,  bei  denen  SUphylo- 
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kokken  nachgewiesen  wurden,  Stuben  3«.  3mal  wiesen  die. klinischen  Symptome 
auf  schwere  puerperale  Infektion  hin  und  die<  Lochien  wurden  steril: gefunden, 
wogegen  in  der  Dammwunde  einmal  Streptokokken  waren.  Diese  Fat.-  genasen 
alle.  Als  Behandlung  empfiehlt  L.  bei  Anwesenheit  von  Streptokokken  eine  Utenis- 
aussohabung;  wann  der  Uteius  zu  exstirpiren  ist,  müssen  die  klinischen  Zeichen 
ergeben,  da  die  Bakteriologie  hierbei  im  Stich  last.  Bei  Fäulnisbakterien  sind 
surüokgebliebene  Eitheile  zu  entfernen.  Antistreptokokkenserum  soll  bei  Gegen- 
wart von  Streptokokken  gegeben  werden;  L.  verlor  allerdings  trotzdem  von  3  Fat.  2. 

Rissmami  (Osnabrück). 

6)  Geburtshilf liebe  Gesellschaft  in  London. 

(Brit  med.  journ.  1901.  April — Juli.) 

Hey  Groves  bespricht  an  der  Hand  zweier  Fälle  die  Behandlung  der 
Eklampsie  mit  Kochsalainfusionen. 

Der  Vortr.  berechnet  nach  Forak  und  Jardine  für  diese  Methode  eine 
Mortalität  von  12,7^.  Indem  G.  annimmt,  dass  die  Toxine,  welche  aus  der  Fla- 
centa,  vom  Fötus  und  vom  Magen- Dar mkanale  stammen  können,  hauptsächlich 
dadurch  gefährlich  werden,  dass  sie  Coagulation  des  Blutes  und  multiple  Thromben 
erzeugen,  stellt  Vortr.  sich  vor,  dass  durch  die  Kochsalzinfusionen  die  Bildung 
der  Thromben  verhindert  wird.  Als  Diureticum  können  die  Infusionen  nicht 
wirken,  da  die  Diurese  erst  .beginnt,  wenn  die  Konvulsionen  aufgehört  haben. 
Nach  Gelatineinjektionen  sind  auch  multiple  Thromben  beobachtet  und  daneben 
Anurie  und  Urämie. 

Herbert  Spencer  betont,  dass  dje  Sterblichkeit  bei  der  Eklampsie  sehr 
wechselt.  Nach  seiner  Erfahrung  verminderte  Morphium  die  Anfälle  und  dadurch 
die  Gefahren  einer  Gehirn*  oder  Leberblutung.  Zuzugeben  ist,  dass  die  Anwen- 
dung des  Morphium  nicht  frei  von  Gefahren  ist.  Einmal  hat  S. ,  Einschnitte  in 
die  stark  ödematöse  Beinhaut  gemacht.  Der  Erfolg  war  ein  guter;  vielleicht  war 
der  fragliche  Giftstoff  ausgeflossen.  Alte  Statistiken  soll  man  nicht  mehr  ver- 
wenden, da  dieselben  durch  Todesfälle  an  Sepsis  belastet  sind.  Bei  Infusionen 
soll  man  nicht  zu  viel  an  einer  Stelle  einfließen  lassen,  da  Gangrän  und  sogar 
Sepsis  von  solchen  Stellen  ausgehen  kann, 

Hermann  glaubt,  dass  noch  weitere  Zahlen  herbeizubcingen  sind., 

Charpentier  berichtet  über  239  Fälle,  die  mit  Chloral  behandelt  wurden 
und  die  nur  4^  Mortalität  aufwiesen.  Ob  das  Blut  bei  der  Eklampsie  erhöhte 
Coagulabilität  zeigt,  muss  noch  erwiesen  wenden.  H.. nimmt  an,  dass  iti  den 
Fällen  von  Eklampsie,  wo  Gehirnblutungen  gefunden  wurden,  eine  Gefäßläsion 
auf  Grund  einer  Schrumpfniere  vorhanden  war  und  hält  die  Blutungen  für  eine 
Folge  der  Krämpfe,  dagegen  eine  akute  Degeneration  •  der  Zellen  der  großen 
Drüsen  für  die  Uraache  der  Eklampsie. 

Grif  fith  fordert  zunächst  genauere  Untersuchungen  aller  Schwangerschaften, 
welche  Albuminurie  oder  Wassersucht  in  geringerem  Maßstäbe,  aufweisen.  Die 
Methode,  die  der  Vortr.  empfohlen  hat,  hält  G.,im  AUgenieinen  für  überflüssig.  . 

Hierauf  wird  die. Diskussion  vertagt  und  der  Vorsitzende,  Horrooks,  de- 
monstrirt  einen  Uterus  mit  malignem  Deciduom  nebst  mikroskopischen  Schnitten. 

Herbert  Spencer  zeigt  ein  cystisches  Myom,  das  durch  Colpotomia  posterior 
entfernt  ist,  und 

Andrews  mikroskopische  Nierenschnitte  einer  Frau^  die  an  Eklampsie  ge- 
storben ist. 

In  der  Sitzung  am  1.  Mai  d.  J.  wird- die  Diskussion  fortgesetzt. 

Eden  legt  den  Placentarinfarkten,  die  bei  Eklampsie  häufig  gefunden  werden, 
Bedeutung  bei.  Bekennt  man  sieh  zur  toxischen  Theorie,  so  hat  man  Schwierig- 
keiten, zu  erklären,  warum  nicht  jede  schwangere  Frau  Albuminurie  hat. 

Arthur  Giles  fordert,  dass  man  weitere  Unterschiede  bei  der  Eklampsie 
aufstellt,  z.B.  muss  man  jedenfalls  eine  Albuminurie  unterscheiden,  die  neben 
einer  Schwangerschaft  besteht  und  eine  Albuminurie,  die  direkt  abhängig  ist  von 
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der  Schwangerichaft.  Im  letzteren  Falle  kann  die  Ausscheidung  Termindeit  sein 
oder  nicht.  Bei  prim&ren  Nierenkrankheiten  soll  man  sieh  nicht  auf  Koehsals- 
infusionen  verlassen,  gondern  die  bew&hrten  Einpaokungen^  Diuretioa  etc.  Ter- 
wenden.  Dagegen  kann  man  mit  der  vom  Vortr.  empfohlenen  Methode  Erfolge 
haben  bei  den  Fällen,  wo  Toxine  vorhanden  sind  und  die  Ausscheidungsmöglich- 
keit  nicht  vermindert  ist  Prognostisoh  sind  die  primären  Nierenerkrankungen 
sehr  ungünstig.  Eine  Infusion  sieht  G.  der  Transfusion  vor,  weil  bei  der  enteren 
sich  das  Körperserum  der  Kochsalzlösung  beimischen  kann,  ehe  dieselbe  in  die 
KOrpercirkulation  kommt 

Jardine  (Glasgow)  hat  Fälle  gesehen,  wo  das  Eiweiß  nicht  verschwand,  ob- 
wohl die  Frucht  lange  abgestorben  war.  Die  Leber  dient  wahrscheinlieh  zur 
Vernichtung  der  Toxine.  Die  Toxine  wirken  nach  J.'s  Meinung  direkt  auf  die 
Nervencentra.  Mehrmals  hat  J.  im  kindlichen  Harn  Eiweiß  gefunden ;  die  Mütter 
litten  an  Albuminurie,  bekamen  aber  keine  Krämpfe.  J.  empfiehlt  wiederholt, 
Infusionen  mit  essigsaurem  Natron  su  machen. 

Kerr  (Glasgow)  bekennt  sich  als  Freund  der  Infusionen.  Er  erwähnt  die 
Geschichte  einer  eklamptisehen  Mutter,  deren  Kind  2  Tage  post  partum  an  Kräm- 
pfen starb  und  dessen  Urin  stark  eiweißhaltig  war. 

Routh  hält  die  Theorie  des  Vortr.  für  nicht  genügend  bewiesen.  Man 
sollte  die  Infusionen  möglichst  vor  Beginn  der  Krämpfe  geben,  jedoch  auf  Seda- 
tiva nicht  versiebten,  wenn  die  Krämpfe  ausgebrochen  sind. 

Handfield-Jones  glaubt,  dass  die  toxische  Theorie  nicht  für  alle  Fälle 
von  Eklampsie  Geltung  hätte,  sondern  dass  es  auch  Eklampsie  centralen  Ur- 
sprungs gäbe. 

Griffith  fand  bei  2630  Frauen  135mal  (5X)  Eiweiß;  6  Frauen  bekamen 
hiervon  Eklampsie,  die  in  Genesung  überging. 

Der  Vorsitzende  kann  in  den  Infusionen  kein  Allheilmittel  erkennen; 
jedenfalls  sollte  man  stets  einen  Aderlass  hinzufügen,  damit  der  Blutdruck  nieht 
in  gefährlicher  Weise  erhöht  werde. 

Groves  legt  im  Sohlussworte  nochmals  die  Gründe  dar,  die  dafür  sprechen» 
dass  die  Thrombosen  nicht  mechanische  Effekte  der  Krämpfe  seien. 

Folgende  Demonstrationen  werden  gehalten: 

Jardine:  Leberschnitte  von  einer  Eklamptisehen. 

Kerr:  Dermoidcyste,  während  der  Geburt  entfernt. 

Jennings:  Transfnsionsapparate. 

Peter  Horrocks  fahrt  den  Vorsitz. 

Archibald  Donald  bespricht  die  Komplikationen  von  Myomen  mit 
Schwangerschaft  und  Geburt. 

Nach  Ansicht  des  Vortr.  werden  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  Gefahren 
für  Mutter  oder  Kind  hervorgerufen.  In  der  Schwangerschaft  kann  1)  schnelle 
Vergrößerung  der  Geschwulst  nebst  eventuellen  Druckerscheinungen,  2)  Degenera- 
tion des  Tumors  wegen  schlechter  Ernährung,  3)  Achsendrehung  des  Uterus, 
4)  Früh-  oder  Fehlgeburt  eintreten.  Das  Wochenbett  ist  durch  Sepsis  gefährdet. 
Allgemeine  Regeln  für  die  Behandlung  lassen  sich  nicht  geben,  nur  soll  man  die 
Entbindung  auf  natürlichem  Wege  nicht  durch  ^Anwendung  von  großer  Gewalt 
erkaufen.  Albuminurie  erfordert  einen  Eingriff.  Die  Einleitung  des  künstlichen 
Abortes  wird  der  drohenden  Sepsis  wegen  verworfen.  Wenn  möglich,  soll  man 
die  Myomektomie  in  der  Gravidität  vornehmen,  namentlich  bei  subperitonealen 
Geschwülsten. 

William  Duncan  will  bei  subperitonealen  Geschwülsten  die  meist  spontan 
erfolgende  Geburt  abwarten. 

Herrn  an  glaubt  nicht,  wie  der  Vortr.,  dass  durch  Myome  häufiger  Aborte 
als  gewöhnlich  hervorgerufen  werden.  Kelly  hat  für  die  vorliegenden  Verhält- 
nisse 20X  Aborte  ausgerechnet,  eine  Zahl,  die  auch  für  gewöhnlich  sich  ergiebt. 
Dagegen  begünstigen  die  Myome  das  Eintreten  der  Frühgeburt  Bei  älteren 
Frauen  würde  H.  die  Hysterektomie  ausführen. 
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Bland  Sutton  weist  darauf  hin,  dass  Tiele  »sclinell  wachsende«  Myome 
unnöthigerweite  entfernt  sind  bei  Frauen,  die  gravid  geworden  waren  und  deren 
Gravidität  nicht  erkannt  war.  S.  ist  ein  großer  Freund  von  Myomen ukleationen 
in  der  Schwangerschaft. 

Lew  er s  plädirt  fQr  Abwarten  des  natürlichen  Verlaufes  der  Schwangerschaft. 

Herbert  Spenoer  stimmt  dem  Vortr.  in  dem  Verwerfen  der  Einleitung  des 
künstlichen  Abortes  lu  und  steht  im  Übrigen  auf  Lewers'  Standpunkt.  Nament- 
lich in  frühen  Monaten  wird  die  Hysterektomie  zu  häufig  ausgeführt 

Ahnlich  äußert  sich  Buller-Smythe. 

Der  Vorsitiende  kann  doch  nicht  Denen  zustimmen,  die  Fehlgeburten  bei 
Myomen  für  selten  erklären.  Das  ist  nur  bei  subperitonealen  Geschwülsten  der 
FalL  Nach  seiner  Ansicht  sind  oft  die  Blutungen  im  Anschlüsse  an  die  Geburten 
gefährlich. 

Donald  hält  sich  von  Vielen  für  missverstanden.  Er  will  nicht  alle  sub- 
seröeen  Myome  in  der  Gravidität  entfernen,  sondern  nur  langgestielte,  weil  die- 
selben später  Torsionen  erleiden  können. 

Folgende  Präparate  werden  vorgelegt: 

von  Donald  (für  Fothergill)  eine  Decidua  und  ein  Ovum,  welches 
jüngeren  Datums  zu  sein  scheint;  das  Präparat  wird  einer  Kommission  zur  Be- 
gutachtung übergeben; 

von  Andrews  2  Föten  mit  Ascites  und  Ödemen; 

Ton  Stanley  Boyd  ein  vereitertes  Myom; 

von  Alban  Doran  ein  myomatöser,  gravider  Uterus. 

In  der  Sitzung  der  Gesellschaft  am  3.  Juli  spricht  Preston  Maxwell  (China) 
über  spontane  Uterusruptur  bei  Placenta  praevia. 

Vortr.  hat  das  Vorkommnis  3mal  erlebt;  der  letzte  Fall,  der  genauer  be- 
schrieben wird,  hatte  den  Einrins  in  der  hinteren  Wand  und  traf  die  Haftstelle 
der  Placenta.  Das  Kind  war  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Vielleicht  bestand  eine 
fettige  Degeneration  der  Muskulatur. 

Hermen  bestreitet  die  Richtigkeit  der  letzten  Angaben,  indem  er  sich  auf 
die  Untersuchungen  Helme^s  bezieht 

Drummond  Robinson  bestätigt  Herman's  Angabe  nach  eigenen  Unter- 
suchungen. 

HerbertSpencer  empfiehlt  im  Anschlüsse  an  den  Vortrag  lebhaft  die  Tam- 
ponade des  Risses  bei  Uterusruptur  gegenüber  der  Naht. 

AmandRouth  hat  auch  einen  Fall  von  spontaner  Uterusruptur  bei  Placenta 
praevia  gesehen.  Nach  starken  Blutungen  im  8.  Schwangerschaftsmonate  wurde 
in  Narkose  unter  Schwierigkeiten  ein  Finger  in  die  harte  Cervix  eingeführt  und 
der  Fuß  heruntergeholt  (violente  Uterusruptur?   Ref.). 

Zum  Schlüsse  demonstriren: 

Loekyer  eine  Decidua  menstrualis  exfoliativa; 

Aleock:  mikroskopische  Schnitte  einer  Corpus  luteum-Cyste; 

Fairbairn:  ein  primäres  Caroinom  des  Ovarium  und  einen  unvoll- 
ständigen tubaren  Abort; 

Butler-Smythe  einen  krebsigen  Uterus,  der  18  Jahre  nach  einer  doppel- 
seitigen Ovariotomie  entfernt  wurde; 

Duncan:  2  Uterusmyome,  davon  war  das  eine  cystisch. 

Bissmann  (Osnabrück). 

7)  Oesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Edinburg. 

(Brit.  med.  journ.  1901.  Mai  18.) 

Unter  dem  Vorsitze  von  Haultain  hält  Prof.  Kynoch  einen  Vortrag  über 
primäre  Carcinome  der  weiblichen  Urethra.  Bislang  wurden  nur  30  Fälle 
beschrieben.  Nach  v.  Win  ekel  wird  das  vulvo-urethrale  Carcinom  nicht  zum  pri- 
mären-Krebs  gerechnet.    Die  Behandlung  ist  wenig  aussichts  voll,  nur  v.  Win  ekel 
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und  Melehiorj  hatten  3  resp.  6  Jahre  kein  Recidiy. .  Des  Vortr.  Fall,  in  dem 
die  untefen  swei  Drittel  der  Urethra  entfernt  wurden,  reeidlvirte  nach  3  Monaten. 

Haultain  zeigte  einen  graviden,  myomatöaen  Uterus  und  eine  dünn- 
wandige Dermoidoyste,  die   3mal  vor  der  operativen  Entfernung  geplatst  war. 

Nicholson  zeigte  für  Ballantyne  zwei  ans  der  Form  gegangene  Pessare 
und  Ferguson  beiderseits  von  Papillom  befallene  Ovarien. 

•  « 

[Lancet  Juni  29  und  Juli  27.) 

Milne  Murray  führt  den  Vorsitz. 

Berry  Hart  demonstrirt  ein  Myom,  das  Einklemmungser scheinungen  ge- 
macht hatte,  ferner  einen  unvollständigen  tubaren  Abort,  eine  Cyste  par- 
ovarialen  Ursprunges  mit  deutlicher  Stieltorsion,  eine  geplatzte  Ovarien- 
cyste, die  von  einem  14jährigen  Mädchen  stammte,  eine  papillomatöse  Cyste, 
und  schließlich  eine  Ovarienoyste  mit  schleimigen  und  cystischen  Partien. 

Buirt  (Dundee)  zeigte  einen  Uterus  mit  Deciduoma  malignum  nach 
Blasenmole. 

Simpson  brachte  die  carcinomatös  degenerirten  kleinen  Labien  und  die 
Clitoris  einer  32jährigen  Pat. 

Darauf  hielt  Oliphant  Nicholson  einen  Vortrag  Über  Eklampsie  und 
die  Schilddrüse. 

Die  Blutveränderungen ,  die  in  der  Schwangerschaft  eintreten,  nämlich  Ver- 
mehrung der  Blutmenge,  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  und  des  Albu- 
mins, entstehen  auch  nach  Entfernung  der  Schilddrüse.  Wenn  man  nun  annimmt, 
dass  in  jeder  Schwangerschaft  vom  Fötus  gewisse  Toxine  geliefert  werden,  so 
ist  es  klar,  dass  wir  auf  die  Bildung  der  Toxine  keinen  Einfluss  auszuüben  ver- 
mögen, dagegen  ist  es  möglich,  auf  die  Nieren  der  Mutter  günstig  einzuwirken 
und  zwar  durch  Thyreoidin.  Lange  sah  häufig  Albuminurie  in  der  Schwanger- 
schaft, wenn  die  gewöhnlich  vorhandene  Hypertrophie  der  Schilddrüse  ausgeblieben 
war.  Man  kann  desshalb  wohl  schließen,  dass  die  Hypertrophie  nöthig  ist,  um 
durch  gesteigerte  Sekretion  die  giftigen  Stoffwechselprodukte  der  Schwangerzehaft 
unschädlich  zu  machen.    Auf  nierenkranke  Pat.  wirkt  Thyreoidin  als  Diureticum. 

Vortr.  berichtet  dann  über  eine  Frau,  die  schon  2 mal  Eklampsie  gehabt  hatte 
und  in  der  3.  Schwangerschaft  wiederum  Albuminurie  und  Ödeme  bekam.  Trotz 
Milchdiät  trat  im  8.  Monate  ein  Krampfanfall  auf.  Jetzt  wurden  Thyreoidin- 
tabletten  gegeben.  Das  Eiweiß  verschwand  aus  dem  Urin  und  die  Frau  wurde 
wieder  arbeitsfähig.    Die  Geburt  verlief  spontan. 

Thyreoidintabletten  setzen  den  Blutdruck  herab  und  erweitern  die  Gefäße. 
Sind  eklamptische  Krämpfe  ausgebrochen,  so  soll  man  frischen' Schilddrüsensaft 
subkutan  geben,  daneben  Morphium. 

In  der  Sitzung  der  Gesellschaft  am  10.  Juli  werden  zu  Ehrenmitgliedern  er- 
nannt: Sneguireff  (Moskau),  Ott  [Petersburg],  Chrobak  (Wien),  Fritseh 
(Bonn),  Bar  (Paris). 

Simpson  eröffnet  eine  Diskussion  über  die  Behandlung  der  Nach- 
geburtszeit  durch  einen  geschichtlichen  Bückblick.  Neben  der  Cred6'schen 
Methode  wird  das  Dubliner  Verfahren  (Zug  an  der  Nabelschnur,  nachdem  die 
Placenta  den  Uterus  verlassen  hat)  erwähnt. 

McVie  und  Kitchie  empfehlen  ruhiges  Abwarten.  Man  solle  den  Uterus 
und  nicht  die  Uhr  überwachen. 

Foulis  verwirft  äußeren  Druck,  da  nach  den  Untersuchungen  Berry  Ha rt's 
hierdurch  die  Blutcoagula  abgestreift  werden. 

Haultain  will  die  Placenta  entfernen,  sei  es  durch  den  Cr  e  de 'sehen  oder 
den  Dubliner  Handgriff,  wenn  dieselbe  aus  dem  Uterus  ausgestoßen  ist 

Ballantyne  dagegen  befürwortet  Abwarten,  damit  auch  die  Eihäute  aus« 
gestoßen  werden.  Blssmann  (Osnabrück). 
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Neueste  Litteratur. 

8)  Arcliiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIV.  Hft.  1. 

1)  Mandl  und  Bürger.     Beitrag  zur  operativen  Behandlung  von 
Eiteransammlungen  in  den  Anh&ngen  der  Gebärmutter. 

Wenn  wir  auch  das  immer  mehr  hervortretende  Bestreben  anerkennen  müssen, 
bei  der  Behandlung  entiflndlicher  Adnexerkrankungen  möglichst  konservativ  vor- 
lugehen,  so  ist  doeh  so  viel  sicher,  dass  wir  bei  der  Behandlung  der  Eiterhöhlen 
in  den  Adnexen,  der  sogenannten  Beokenabscesse,  den  operativen  Eingriff  nicht 
entbehren  können.  Es  handelt  sich  nur  darum,  welche  Operation  die  geeignetste 
ist,  und  auf  welchem  Wege  wir  die  besten  Erfolge  ersielen  können.  Diese  Frage 
EU  beantworten  ist  vielleioht  kein  Material  so  geeignet,  wie  das  von  Sohauta, 
welches  uns  in  dieser  ausführlichen  Arbeit  von  den  VerfL  vorgelegt  wird.  Die 
Wandlungen,  welche  Sohauta  in  Besug  auf  das  operative  Vorgehen  bei  Adnex- 
erkrankungen durchgemacht  hat,  sind  bekannt,  und  von  ihm  selbst  in  2  Arbeiten 
dargestellt.  In  der  uns  heute  beschäftigenden  neuen  Arbeit  handelt  es  sich  ins- 
beeondere  um  Eiteransammlungen  in  den  Adnexen,  und  M.  und  B.  haben  aus 
Sehauta'sGesammtmaterial  273  verschiedenartig  operirte  Fälle  zusammengetragen, 
um  das  vaginale  und  radikale  Vorgehen  als  Methode  des  Princips  su  begründen. 
Hier  im  Beferat  möchte  auf  die  Nachtheile  der  abdominalen  Verfahren  nicht  näher 
eingegangen  werden.  Sie  sind  genugsam  bekannt  und  fallen  zum  Theil  mit  den 
Naohtbeilen  der  Coeliotomia  abdominalis  überhaupt  zusammen.  Wie  gefährlich 
die  meist  unvermeidbare  Eröffnung  der  Eiterhöhlen  vom  Abdomen  aus  ist,  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  die  Adnexoperationen  Schauta's  ohne  Eiteransamm- 
lung (Salpingo-Oophorectomia  abdominalis)  4,1^  Mortalität  ergeben,  die  99  Fälle 
von  Pyosalpinx  und  Pyoovarium  13,1  X*  l^ie  von  Schaute  bei  virulentem  Eiter 
eingeführte  Drainage  hat  sich  eben  nicht  als  unfehlbares  Mittel  erwiesen,  um  die 
drohende  Peritonitis  hintanzuhalten.  Stellen  sich  die  Dauerresultate  der  Salpingo- 
Oophorectomia  abdominalis  entgültig  auf  wenig  Über  50>^,  so  sind  bei  der  abdo- 
minalen Radikaloperation  81X  eis  dauernd  geheilt  su  bezeichnen,  wenn  man  die 
23  Fälle  Schauta*s,  die  hier  in  Betracht  konmien,  su  Grunde  legt.  Man  sieht, 
dass  das  radikale  Vorgehen,  bei  welchem  der  primär  erkrankte  Uterus  mit  ent- 
fernt wird,  auch  bei  abdominalem  Vorgehen  bessere  Resultate  ergiebt  als  die 
alleinige  Entfernung  der  Adnexe.  Der  Uterus  als  die  Ursache  der  ganzen  Erkran- 
kung und  jedes  neuen  Nachschubes  (Stumpf exsudate)  muss  eben  mit  entfernt 
werden,  wenn  dauernde  Heilung  eintreten  solL  Dies  geschieht  am  besten  auf 
vaginalem  Wege  durch  die  Badikaloperation,  bei  welcher  116  Fälle  von  Adnex- 
eiterungen  2fl^  Mortalität  ergaben.  Die  79  Nachbefunde,  welche  vorliegen,  zeigen, 
das«  64  Frauen  s  81;^  als  dauernd  geheilt  zu  betrachten  sind.  Die  der  vaginalen 
Methode  von  vielen  Seiten  beigemessenen  Naohtheile  und  Gefahren  werden  von 
den  Autoren  treffend  widerlegt  Das  größte  Interesse  jedoch  beanspruchen  die 
Seiten  der  Arbeit,  welche  sich  mit  den  Incisionsmethoden  beschäftigen,  denen  heute 
wieder  eine  größere  und  gewiss  unverdiente  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird.  Die 
von  den  beiden  Autoren  vorgebrachten  Bedenken  gegen  die  vaginale  Inoision 
gipfeln  darin,  dass  es  unmöglich  ist  auch  mittels  der  neuesten  Methoden  (Gott- 
sehalk, Dührssen,  Veit)  bei  einigermaßen  komplieirten  Verhältnissen  sämmt- 
liohe  Eeoessus  und  Höhlen  zu  eröffnen.  Bei  20  Fällen  von  größeren  Adnexeiter- 
höhlen  wurde  mittels  Incision  auf  bestimmte  Indikationen  hin,  su  denen  vor  Allem 
das  Fieber  gehört,  behandelt  Tritt  auch  zunächst  bei  einer  Anzahl  von  Fällen 
eine  Besserung  ein,  so  ist  dieselbe  keineswegs  dauernd.  Unter  17  subjektiven  An- 
gaben der  ineidirten  Abscessfälle  muss  das  Befinden  in  11  Fällen  als  direkt  sohlecht 
bezeichnet  werden.  Bei  10  von  ihnen  stimmt  der  objektive  Befund  ganz  damit 
überein.  In  5  Fällen  waren  Nachoperationen  nothwend^,  die  Mehrzahl  musste  in 
der  Folgezeit  noch  ärsüiohe  Hilfe  in  Anspruch  nehmen,  und  war  längere  Zeit  er- 
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werbsunfähig  und  bettlägerig.  In  yielen  Fällen  ging  in  der  Naebbehandlungneit 
der  Eiterungsprocess  auf  die  andere  Seite  über.  Eine  Fat  ging  7  Monate  nadi 
der  Incision  an  der  erschöpfenden  Eiterung,  die  trotz  Eröffnung  aller  Abeeease 
fortbestand,  zu  Grunde.  Die  geringe  GefELhrlichkeit  der  Methode  zugegeben,  kann 
sie  nur  als  FalliatiToperation,  als  Operation  der  Noth  bezeichnet  werden,  die  nur 
Torübergehend  der  Fat.  über  ihre  Beschwerden  hinweghilft.  Für  die  Vornahme 
der  abdominalen  Incision,  die  nur  in  5  Fällen  angewendet  wurde,  ist  natürlich 
einsig  und  allein  die  Lage  des  Eiterherdes  maßgebend.  Verff.  kommen  demnadi 
zu  dem  Schluss,  dass,  so  sehr  auch  die  Versuche  eines  konserrirenden  Operireni 
anzuerkennen  sind,  die  Erfahrung  an  der  Schauta' sehen  Klinik  deutlieh  zeigt, 
dass  die  Dauerresultate  der  Incision  Ton  Adnexabscessen  nicht  günstig  genug  sind, 
um  diesem  Verfahren  eine  principielle  Stellung  einzuräumen. 

2)  Vassmer.  Über  Adenom-  und  Cystadenombildnng  meso- 
nephrischer  Herkunft  im  Ovarium  und  Uterus. 

Als  Nebenbefund  bei  einem  vom  Verf.  bereits  beschriebenen  Falle  von  Syn- 
eytioma  malignum  bei  Blasenmole  ergaben  sieh  zahlreiche,  zum  Theil  cystiseh  er- 
weiterte epitheliale  Schläuche  im  Hilus  und  Farenchym  des  Ovarium  und  auch  in 
der  rechten  Vor  der  wand  des  Uterus,  welche  hier  eine  genaue  Beschreibung  und 
Erklärung  erfahren.  Auch  die  in  der  Rindenschicht  des  Ovarz  vorgefundenen 
Adenocysten  und  Kanalsysteme  hält  Verf.  für  Abkömmlinge  der  Urniere  gegen- 
über y.  Kahlden,  der  ähnliche  adenomatöse  Wucherungen  an  dieser  Stelle  Tom 
Keimepithel  herleitet,  und  gegenüber  der  Kossmann- Wendel  er 'sehen  Hypo- 
these von  der  Versprengung  >  Müll  er 'sehen  Epithels  c.  Eben  so  erklärt  Verf. 
die  subserös  liegenden  Kanäle  an  der  Uterusvorderwand  für  Umierenreste,  und 
weist  sowohl  die  Möglichkeit  eines  Ursprungs  vom  Coelomepithel  wie  vom  Wolff- 
Gartner'schen  Gange  zurück.  Da  dem  größten  Theile  der  beschriebenen  Adeno- 
cysten, insbesondere  denen  an  der  Uterusvorderwand  der  typische  eytogene  Binde- 
gewebsmantel  ermangelt ,  so  glaubt  Verf.,  dass  dieses  Ton  t.  Recklinghausen 
und  noch  schärfer  von  Fick  hervorgehobene  Kennzeichen  mesonephrischer  Her- 
kunft trotz  reichlicher  Adenombildung  auch  fehlen  kann. 

3)  Landau  und  Fick.  Über  die  mesonephrisehe  Atresie  der  Mül- 
ler'schen  Gänge,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  Ton  den  meso- 
nephrischen  Adenomyomen  des  Weibes  und  zur  Klinik  der  Gyn- 
atresien. 

Das  der  Arbeit  zu  Grunde  liegende  Fräparat  stammt  von  einer  40jäbrigen  Frau 
mit  kongenitaler  Gynatresie,  bei  der  die  abdominale  Radikaloperation  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt  worden  war.  Es  handelt  sich  um  Haematometra  corporis  uteri, 
Haematosalpinx  duplex,  Kystoma  haemorrhagicum  oTarii  sinistri  und  Pelviperi- 
tonitis  productira  haemorrhagica.  An  Stelle  des  Fornix  und  der  Gervix  fand  sieh 
ein  peripher  eystischer,  central  kompakter  Tumor,  welcher  bei  der  Auslösung  große 
Schwierigkeiten  bereitete,  da  er  ohne  bestimmte  Abgrenzung  in  die  Ligamente  aus- 
strahlte, und  nur  durch  Medianspaltung  des  Uterus  radikal  entfernt  werden  konnte. 
Mikroskopisch  erwies  er  sich  alz  ein  typisches  mesonephrisches  Adenomyom,  wie 
sie  hauptaächlich  von  ▼.  Reeklinghausen  und  Fick  an  yerschiedenen  Funkten 
des  inneren  Genitale  geschildert  worden  sind.  Den  bisher  bekannten  Typen  von 
kongenitaler  Atresie  der  Genitalien,  Gynatresien  in  Folge  embryonaler  Konglu- 
tination  und  Gynatresien  in  Folge  fehlerhafter  Entwicklung  der  MüUer'sehen 
Fäden  (Vitium  primae  formationis)  wird  hierdurch  ein  neuer  Typus  zugefügt,  der 
sich  bezeichnen  läset  als  sekundäre  embryonale  Atresie  an  den  Müller'schen  Gängen 
in  Folge  einer  primären  Entwieklungsanomalie  an  der  benachbarten  Urniere.  Es 
handelt  sich  wahrscheinlich  um  eine  hypertrophische  Entwicklung  des  distalen 
Theiles  der  MesonephroSi  welche  bei  abnorm  langem  Bestände  dahin  führte,  dass 
im  Bereiche  der  Cervix  und  Fortio  vaginalis  die  Müller'schen  Gänge  atretiseh 
wurden,  und  Urnierenkanälchen  sich  in  Ihren  mesodermatischen  Bestandtheilen  ab- 
lagerten, die  später  zur  Entwicklung  des  Adenomyoms  führten.  In  einem  ähn- 
lichen Falle,  der  nebenbei  erwähnt  wird,  wurde  abdominal  ein  Uterus  unicomis 
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siniBter  mit  Atreaia  cervicis  et  fornicis  und  Substitution  dieser  Theile  durch  ein 
mesonephrisches  Adenomyom  entfernt.  Der  eine  MQller^sche  Faden  ist  also  hier 
Tollständig  su  Grunde  gegangen,  und  es  kombinirt  sich  die  sekundäre  Atresie  des 
anderen  mit  einer  Missbildung,  die  im  1.  Falle  vollständig  fehlt.  In  ihm  haben 
wir  einen  Beweis  dafür,  dass  wirklich  embryonale  Atresien  sensu  strictiori  vor- 
kommen können,  ohne  dass  eine  sonstige  Missbildung  der  Genitalien  besteht,  wie 
es  Nagel  verlangt.  Zu  gleicher  Zeit  spricht  er  gegen  die  Anschauung  Veit 's, 
nach  der  das  Vorhandensein  einer  Hämatosalpinz  bei  Gjmatresien  auf  den  erwor- 
benen entsündlich-infektiösen  Charakter  derselben  hinweist.  Wie  L.  gezeigt  hat, 
kann  auch  der  abdominale  Tubenverschluss  ohne  entzündlichen  Process  durch  Or- 
ganisation eines  in  der  Ampulle  liegenden  Blutgerinnsels  entstanden  sein.  Auch 
die  Blutungen  selbst,  die  nicht  nur  in  das  Tubenlumen,  sondern  auch  in  die 
Tubenwand,  ins  Ovarium,  unter  das  Peritoneum,  ins  Netz  etc.  stattfinden,  müssen 
wie  sämmtliche  produktiven  Veränderungen,  die  sich  bei  langem  Bestände  der 
hämatomatischen  Tumoren  herausbilden,  durch  einen  chronischen  Kongestivzustand 
der  inneren  Genitalien  erklärt  werden,  den  man  auf  einen  von  der  Hämatometra 
ausgehenden  Reiz  zurückführen  kann. 

4)  SohoedeL  Erfahrungen  über  künstliche  Frühgeburten,  ein- 
geleitet wegen  Beokenenge  in  den  Jahren  1893 — 1900  an  der  SLönigl. 
Frauenklinik  zu  Dresden. 

Es  handelt  sich  um  41  Fälle,  von  denen  bei  27  allgemein  verengte  oder  ein- 
fach platte  Becken  rachitischer  Natur  vorlagen.  Als  untere  Grenze  galt  für  all- 
gemein verengte  Becken  eine  Conj.  vera  von  7,5,  für  platte  eine  solche  von  7  cm. 
In  Fortfall  kam  die  Einleitung  bei  Conj.  vera  von  9,5 — 8,5  cm  und  bei  Primiparen. 
Mit  63^  lebend  entlassener  Kinder  erreicht  diese  Statistik  eine  Verbesserung  um 
4X  gegen  die  Buschbeck 'sehe  Arbeit  mit  59^.  Von  den  35  Kindern  in 
Schädellage  wurden  14  spontan  geboren,  alle  lebend;  4  starben  jedoch  am  1.  bis 
2.  Tage  post  partum.  Von  den  25  durch  "Wendung  und  Ausziehung  entwickelten 
Kindern  wurden  14  lebend  entlassen.  Während  früher  (Buschbeck)  die  Geburt 
in  Schädellage  möglichst  in  solcher  zu  Ende  geführt  wurde,  galt  jetzt  folgender 
Grundsatz:  Es  wurde  zunächst  Spontangeburt  in  Kopflage  angestrebt.  Stellte  sich 
jedoch  im  Laufe  der  Geburt  heraus,  dass  der  Durchtritt  des  vorangehenden  Kopfes 
ohne  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  nicht  wahrscheinlich  war,  so  wurde  Wendung 
und  Ausziehung  unter  möglichst  günstigen  Verhältnissen  zu  machen  gesucht. 
Sterblichkeit  der  Wöchnerinnen  2,4X>  fieberfreies  Wochenbett  bei  68^.  Die 
durohsehnittliche  Geburtsdauer  bei  den  von  1897  ab  eingeleiteten  Frühgeburten, 
bei  denen  ein  kombinirtes  Verfahren  mittels  Krause's  Bougies  und  größeren 
Kolpeuryntem  von  250 — 500  ccm  Bauminhalt  angewendet  wurde,  betrug  ca. 
30  Stunden.  Die  Durchschnittszeit  der  ganzen  Serie  von  41  Fällen  beträgt 
41  Stunden  gegen  79  Stunden  bei  33  Fällen  Buschbeck' s.  Einen  großen  Werth 
legt  die  Dresdener  Klinik  auf  die  sorgfältige  Bestimmung  des  günstigsten  Augen- 
blickes zur  Einleitung,  der  durch  öftere  Untersuchung  der  Schwangeren  in  den 
letzten  Monaten  gewonnen  wird.  Zuletzt  bespricht  Verf.  noch  den  Werth  der 
Couveusen  für  die  Erhaltung  der  Kinder. 

5)  Th.  Schultz  (Kopenhagen).  Pathologische  Anatomie  und  Patho- 
genese der  kleincystisohenFollikulärdegeneration  der  Eierstöcke. 

Auf  Grund  seiner  Litteraturstudien  und  der  Untersuchung  einer  Beihe  von 
Ovarien  von  43  Individuen,  theils  von  Sektionen,  theils  von  Operationen  herrüh- 
rend, unter  denen  die  kleincystische  Follikulärdegeneration  sich  llmal  fand,  stellt 
Verf.  eine  neue  Theorie  über  die  Entstehung  dieser  Ovarialaffektion  auf.  Weder 
die  Vorgänge  im  Bindegewebe  noch  im  Gefäßsystem  spielen  eine  Rolle  für  die 
Entstehung  des  Leidens.  Das  Wesentliche  ist  die  Hyperplasie  des  FoUikelappa- 
rates,  so  dass  es  nahe  liegt,  in  ihm  selbst  den  Antrieb  zu  seinen  Veränderungen 
SU  suchen,  welcher  durch  äußere  Ursachen  auf  nervösem  Wege  geweckt  wird. 
Durch  Heizung  der  Ovarialnerven  werden  abnorm  viele  Follikel  gleichzeitig  zum 
Waehsthum  gebracht,  mit  welchem  die  Neubildung  von  Gefäßen  zur  Versorgung 
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des  Kapillarnetses  in  der  Theca  interna  nicht  Schritt  halten  kann.  Wfthrend  dnzch 
Zerfall  der  gewuoherten  Granulosazellen  eich  die  Follikelflassigkeit  stark  Termehrt, 
wird  die  Theca  interna  in  Folge  zu  schwacher  Emfthrung  allm&hlieh  atrophisch, 
und  bringt  es  in  den  meisten  Follikeln  nicht  dahin,  die  FoIlikelAffnung  lu  be- 
wirken. Die  Theca  interna  degenerirt  Yorzeitig  fettig,  der  Follikel  atresirt.  Wenn 
auf  einmal  viele  Follikel  atresiren,  werden  viele  Gef&ße  überflassig,  die  zum  Theil 
durch  Schwellung  der  Media  und  hyaline  Degeneration  derselben  oblitertren 
(Angiodystrophie).  Das  Organ  hat  eine  kurzdauernde,  intensive  Thätigkeitsperiode 
gehabt,  es  wird  schnell  seniL  Diese  Auffassung  setzt  die  Existenz  von  FoUikel- 
nerven  voraus.  Als  äußere  Ursachen  zur  Anregung  der  Reflexreizung  betrachtet 
Verf.  sexuelle  Hyperexcitation,  chronische  Beizungs-  und  Entzündungszustinde 
der  Geschlechtsorgane.  So  berichtet  er  von  einem  4jährigen  durch  Unfall  ge- 
tödteten  M&dchen,  wo  eine  papilläre  Erosion  der  Portio  und  stark  ausgesprochene 
FoUikulärdegeneration  der  Eierstöcke  gefunden  wurde. 

6)  Butz.    Beitrag  zur  Kenntnis  der  bösartigen  Blasenmole  und 
deren  Behandlung. 

B.  beschreibt  aus  der  Osnabrücker  Hebanunenlehranstalt  einen  Fall  von  bös- 
artiger Molenschwangerschafti  bei  der  im  3.  Monate  die  Hauptmasse  der  Mols 
spontan  geboren  wurde.  In  kurzen  Zwischenräumen  treten  nun  Blutungen  auf,  die 
nach  2maliger  Ausschabung  zum  Stillstand  kamen.  Da  sich  im  Ausgeschabten 
(Untersucher  Aschhoff)  keine  zusammenhängende  Wucherung  fötaler  Elemente 
fand,  glaubte  man  nicht  an  Bösartigkeit  Ein  volles  Jahr  darauf  ging  Fat.  an 
Kachexie  und  Lungenmetastasen  zu  Grunde.  Die  Untersuchung  der  Mole  selbst 
ergab  nur  rosenkranz-sprossenförmige  Wucherungen  am  Syncytium.  Die  Blasen 
selbst  waren  wenig  ausgebildet,  es  handelte  sich  vielmehr  um  solide  Kölbehen 
von  zottenartigem  Charakter,  wie  sie  bei  bösartiger  Mole  auch  Voigt  gefunden 
hatte.  Im  Uterus  und  in  den  taubeneigroßen  Knollen  der  Zungenmetastasen 
fanden  sich  große  Blutungen,  und  nur  hie  und  da  verstreut  die  besohriebeDen 
rosenkranzartigen  Syncytiumsprossen,  zum  Theil  in  Einzelkeme  aufgelöst.  Also 
nirgends  eine  eigentUche  Tumorbildung  mit  schrankenloser  Wucherung  der  seUigen 
Bestandtheile,  sondern  nur  fortgeschleppte  Syncytiumsprossen,  die  auch  in  der 
Lunge  nur  ihre  physiologische  Thätigkeit  der  Eröffnung  von  Gefäßen  entfalteten. 
Auch  im  Uterus  sieht  man  nur,  dass  die  abgesprengten  syncytialen  Bänder  sich 
in  Lymphspalten  und  Gefäße  hineinschieben.  Ein  Vergleich  mit  mehreren  ähn- 
lichen Fällen  führt  den  Verf.  zu  der  sehr  bemerkenswerthen  Ansicht,  dass  das 
Ausschlaggebende  in  der  Erkrankung  der  Gebärmutter  nicht  in  den  fötalen  Ble- 
menten  liege.  Erstere  sei  die  Ursache  der  Molenbildung,  und  in  ihrem  krank- 
haften Zustande  nicht  in  der  Lage,  der  Einwanderung  fötaler  Elemente  den 
nöthigen  Widerstand  entgegenzusetzen.  Verf.  verlegt  also  den  Schwerpunkt  der 
Erkrankung  nach  der  Mutter,  wie  Veit  undKossmann,  während  er  doch  an  der 
fötalen  Herkunft  des  wuchernden  Syncytiums  festhält.  Jede  Blasenmole  bietet  die 
Möglichkeit,  unter  Umständen  zu  einem  bösartigen  Prooesse  zu  führen.  Es  muss 
desshalb  10 — 14  Tage  nach  der  Ausstoßung  einer  jeden  Blasenmole  eine  Probe- 
ausschabung gemacht  werden,  die  erweisen  soll,  ob  ein  tiefes  Einwuchem  fötaler 
Elemente  in  die  Uteruswand  stattfindet 

7)  K.  Blacher  (Reval).  Über  das  Verhältnis  der  mütterlichen  zu 
den  fötalen  Gefäßen  der  Placenta. 

Verf.  berichtet  kurz  über  Lijektions versuche,  die  er  von  der  Art.  umbiliealis 
und  von  der  Deeidna  aus  mit  verschiedenartigen  Flüssigkeiten  an  Plaoenten  vor- 
genommen hat,  um  die  Verflechtung  des  mütterlichen  und  fötalen  Gefäßnetses  um 
und  in  den  Kotyledonen  und  Zotten  deutlich  darzustellen.  Nach  seiner  Ansicht 
dringen  mit  festen  Deciduabalken  die  mütterliehen  Kapillaren  bis  in  die  Zotten 
hinein,  verflechten  sich  hier  mit  den  kindlichen  Kapillaren  und  anastomosiren  mit 
denselben.  Coimuit  (Breslau). 
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Verschiedenes. 

9)  G«   Gross   (Paris).     Himatomitrie  et  h^matocolpos  dans   le  cas 

de  duplicitö  du  canal  genital. 

Paris,  J.  B.  Bsllll^re  et  fllg,  1901. 

Verf.  beobachtete  einen  Fall  von  H&matometra  im  linken  Uteruihom  mit 
H&matoBalpinz.  Davon  ausgehend  bringt  Verf.  in  einer  Monographie  Ton  281  Seiten 
eine  Überiicht  über  alle  analogen  F&lle,  die  er  in  der  Litteratur  fand  (81  FftUe). 
Als  Einleitung  bespricht  er  die  Entstehung  dieser  Abnormitäten,  mit  Abbildungen 
▼on  Frftparaten,  meist  aus  bekannten  deutsehen  Publikationen.  Für  deutsche 
Leser  bietet  die  Abhandlung  somit  wenig  Neues.  Die  Ausstattung  ist  sehr  schön, 
die  Anordnung  des  Stoffes  übersichtlich.  0«  Barekhiurdt  (Basel). 

10)  Melnikow-Baswedenkow  (Moskau).     Studien  über  den  Echino- 

coccus alveolaris  sive  multilocularis. 

(4.  Supplementheft  der  Ziegler* sehen  Beitrage  sar  pathologischen  Anatomie.) 
Jena,  9.  Flselier,  1901.    295  S.    Mit  6  Tafeln  und  94  TexUbbildungen. 

Das  Wesen  des  AlTcolarechinococous  ist  noch  nicht  yöllig  aufgeklärt.  Klinisch 
macht  er  sich  bemerkbar  als  maligne,  SuBerst  gefährliche  Neubildung,  deren 
Therapie  eine  rein  chirurgische  sein  muss.  Das  weitaus  bcTorsugte  Organ  ist 
die  Leber;  seltene  Primftrlokalisationen  sind  das  Gehirn  (Bider),  die  Milz  (Mois- 
sejew),  die  Nebenniere  (Hub  er).  Die  mit  sahlr eichen  sehr  instruktiven  Ab« 
bildungen  ausgestattete  Monographie  bildet  eine  Ergänzung  der  grundlegenden 
Arbeiten  von  Vierordt  (Kasuistik  bis  1886)  und  Posselt  (Kasuistik  bis  1900). 
Verfl  bringt  20  neue  FäUe;  außerdem  war  es  ihm  möglich,  an  Präparaten  aus 
pathologischen  Instituten  der  Schweiz,  Yon  Süddeutschland,  Tirol  und  Russland 
eine  ganze  Anzahl  bereits  publioirter  Fälle  einer  erneuten  Untersuchung  nach 
«inheitlichen  Gesichtspunkten  zu  unterziehen.  Er  yerfügt  so  im  Ganzen  Aber 
101  Fälle,  die  er  im  I.  Theil  seiner  Schrift  detaillirt  anführt.  —  Daran  sehließen 
sieh  die  Kapitel  über  die  aUgemeine  Pathologie,  die  spedelle  pathologische  Ana- 
tomie, Statistik  und  Geographie,  die  Litteratur  in  kritischer  Besprechung,  die 
•Semiotikf  Ätiologie  und  Therapie,  das  Vorkommen  bei  Thieren,  ein  Schema  der 
experimentellen  und  anatomischen  Untersuchungen  und  endlich  ein  vollständiges 
Litteraturverzeichnis. 

Aus  der  äußerst  interessanten  Abhandlimg  hebe  ich  folgende  Punkte  her- 
vor, worin  der  Autor  von  den  bisherigen  Anschauungen  zum  Theil  wesentlich 
abweicht: 

Der  Alyeolarechinococcus  und  der  einkammerige  Echinococcus  sind  2  yer- 
schiedene  Arten  von  Parasiten  und  nicht  Varietäten  derselben  Art  (Virchow, 
Buhl). 

Der  multilokulare  Echinococcus  producirt  Embryonen  (nach  Art  der  Trema- 
toden)  und  Scolices,  der  einkammerige  Echinococcus  nur  Scolices.  —  Ein  princi- 
pieller  Unterschied  zwischen  beiden  Arten  besteht  darin,  dass  bei  Echinococcus 
alveolaris  sich  eine  innere  und  eine  äußere  Protoplasma-,  d.  h.  Reproduktions- 
schieht  finden.  Die  Embryonen,  welche  auf  der  äußeren  Protoplaamaschicht  ge- 
bildet werden,  sind  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  mit  den  Gewebselementen  des 
infioirten  Organs;  darauf  beruht  die  Möglichkeit  des  exoentrischen  Wachsthums, 
d.  h.  die  Malignität  des  Alveolarechinococcus.  Beim  Hydatidenechinococcus  ist 
im  Gegensatze  dazu  nur  die  Innenfläche  der  Blase  mit  einer  Protoplasmaschicht 
bekleidet,  d.  h.  reproduktionsfähig. 

Die  Quellen  und  die  Art  der  Infektion  sind  unbekannt;  da  Verf.  für  den 
Echinococcus  alveolaris  eine  besondere  Art  annimmt,  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
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der  Zwisehenwirth  anderswo  gesucht  werden  muss,  als  für  die  Taenia  Eohinocoocus 
Ton  Siebold. 

Die  Experimente,  die  speciell  am  Hunde  angestellt  wurden,  sind  bislang 
negativ  ausgefallen,  zum  Theil  Tielleieht  wegen  der  geringen  Lebensf&bigkeit  der 
Scolices  des  Echinococcus  alveolaris.  —  Durch  die  Th&tigkeit  der  Parasiten  ent- 
stehen granulomartige  Gebilde,  die  unter  dem  Einflüsse  von  Toxinen  der  Parasiten 
bald  Nekrose  und  Zerfall  im  Centrum  zeigen. 

Der  Alveolarechinocoeeus  kommt  bei  Thieren  in  ungefähr  derselben  Form  Tor, 
wie  beim  Menschen. 

Die  sehr  lesenswerthe  Arbeit  stammt  aus  dem  pathologischen  Institute  in 
Freiburg  i/B.;  ob  sie  sich  in  allen  Funkten  bewahrheiten  wird,  müssen  weitere 
Forschungen  zeigen.  0.  Barekhardt  (Basel). 

11)  Pfeifer  (Budapest).      Neugeborenes   lebendes   Kind   von   hohem 

Gewichte. 

(Oryosi  Hetilap  1900.  No.  33.) 

Vlllpara.    Letzte  Menstruation  6. — 9.  Oktober  1808. 

Wehenbeginn  10.  Juli  1889.  Großer  Bauch  (Umfang  120  cm),  Becken  normal. 
Geburt  am  11.  Juli  normal.  Ungewöhnlich  großes  Kind  (M&dchen).  Gewicht 
6600  g,  Körperlftnge  55,5  cm,  Kopfumfang  37  cm.    Gewicht  der  Flacente  2150  g. 

Das  bisher  bekannte  größte  lebende  Neugeborene  wog  6123  g. 

Der  Vater  des  Kindes  hat  eine  Körperlänge  yon  169  cm.  Gewicht  69  kg;  die 
Mutter:  175  cm,  72  kg.  S&mmtliche  Kinder  sind  sehr  groß;  eine  lOjfthrige  Schwester 
der  Neugeborenen  wiegt  82  kg.  TemesTiry  (Budapest). 

12)  F.  Fuxney«    XJbei  Behandlung  der  Retroflexio  uteri. 

Th^se  de  Paris,  0.  Steinhetl,  1900. 

Das  Ideal  des  Gyn&kologen,  welcher  es  sich  zur  Aufgabe  macht,  eine  falsche 
Lage  des  Uterus  zu  korrigiren,  besteht  darin,  dem  Uterus  eine  solche  Lage  lu 
geben,  welche  die  besten  Bedingungen  zur  Konception  und  Austragen  der  Frucht 
bietet 

Verf.  behandelt  zuerst  die  normale  Anatomie  des  Uterus  und  seine  Verinde- 
rungen  während  der  Schwangerschaft  und  kommt  dann  auf  die  verschiedenen 
Behau dlungsweisen  der  Retrodeyiationen  des  Uterus  zu  sprechen,  deren  Werth  er 
gegen  einander  abwägt. 

Die  Ketroflezio  uteri  prädisponirt  leicht  zu  entzündlichen  Zuständen  der 
Bänder  und  Adnexe  und  durch  diese  Entzündung  kann  der  Uterus  Tollständxg  im- 
mobilisirt  werden. 

Li  vielen  Fällen,  wo  der  Uterus  mobil  ist,  gelingt  die  Aufrichtung  leieht  und 
genügt  hier  ein  Pessar,  um  den  Uterus  in  normaler  Stellung  zu  halten. 

Bestehen  jedoch  entzündliche  Veränderungen  der  Adnexe,  so  müssen  diese 
zuerst  beseitigt  werden,  wozu  oft  die  Laparotomie  nothwendig  wird. 

Durch  die  abdominale  Hysteropexie  wird  zwar  der  Uterus  in  anteflektirter 
Lage  fixirt,  jedoch  ist  diese  so  geschaffene  Lage  unphysiologisch  und  kann  wäh- 
rend Schwangerschaft  und  Geburt  unangenehme  Komplikationen  herbeiführen.  Aus 
diesem  Grunde  soll  die  abdominale  Hysteropexie  nur  noch  bei  den  Frauen  an- 
gewandt werden,  bei  denen  eine  spätere  Gravidität  ausgeschlossen  ist 

Bei  Frauen,  welche  noch  im  zeugungsfähigen  Alter  sind,  soll  nur  die  Opera- 
tionsmethode  von  Dol^ris,  welche  oben  erwähnte  Nachtheile  nicht  hat,  angewandt 
werden.  Dieselbe  besteht  in  der  abdominellen  Verkürzung  der  Ligamenta  rodanta. 
Die  einzelnen  Operationsphasen  sind  folgende:  Eröffnung  des  Abdomens.  Lösen 
der  Adhäsionen  des  Uterus  und  Aufrichten  desselben.  Aufsuchen  der  Ligamenta 
rotunda.  Fixation  derselben  im  unteren  Wundwinkel  der  Bauchwunde.  Schlass 
der  Bauchhöhle.  Der  Uterus  ist  jetzt  durch  seine  physiologischen  Bänder  in  nor- 
maler Lage  ohne  jede  andere  anormale  Adhäsion  fixirt,  beweglich  und  während 
der  Gravidität  in  seinem  Wachsthume  nicht  behindert.  Beeh  (Trier). 
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13)  Pioquö.    Ein  Fall  von  Dermoidcyste  des  Ovarium. 

(Qas.  hebdom.  de  m6d.  et  de  chir.  1901.  No.  13.) 
Das  Interessante  dieses  Falles  ist,  dass  die  Cyste,  welche  Terschiedene  Z&hne 
und  Knochenstüoke  enthielt,  von  einer  Irrsinnigen  stammte,  welche  während  eines 
kataleptisehen  Anfalles  operirt  wurde.    Nach  der  Operation  blieben  die  fraheren 
sahlreiehen  Anfälle  ToUständig  aus.  Beeh  (Trier). 

14)  Ck>minandeiir  (Lyon).    Zwei  Fälle  von  Melaena  neonatorum  mit 

Gelatineserum  behandelt. 
(Lyon  m6d.  1901.  M&rs  24.) 

Im  1.  Falle  wog  das  Kind  2580  g,  war  spontan  in  Steißlage  geboren  worden. 
Am  2.  Tage  bemerkte  man  im  Stuhl,  dass  dem  Meconium  eine  beträchtliche 
Menge  Blut  beigemengt  war.  7  com  Gelatineserum  werden  in  den  Mastdarm  in- 
jieirt.  Wegen  starker  Schwäche  kommt  das  Kind  in  die  CouTCuse  und  muss  ge- 
füttert werden.  Keine  Blutung  wieder.  Die  Temperatur,  anerst  36,8,  erreicht  am 
6.  Tage  dauernd  36,7.  In  den  ersten  10  Tagen  verliert  es  300  g  an  Gewicht,  wo- 
von es  aber  in  den  wenigen  Tagen  bis  lum  Abgange  —  in  gutem  Zustande  — 
70  g  wieder  su genommen  hat 

Das  2.  Kind,  2870  g,  ebenfalls  Steißlage,  hat  am  2.  Tage  38,2  <*,  am  dritten,  bei 
36,8^,  sehwanes  Blut  im  StuhL  8  oom  Gelatineserum  intrareotal,  keine  Blutung 
wieder  und  gute  Gewiehtsiunahme.  ZelBS  (Erfurt). 

15)  Edelmann  (Nagyvärad).    Melaena  neonatorum. 

(Onrosi  Hetilap  1900.  No.  31.) 
Fall  von  Melaena  neonatorum  bei  einem  5  Tage  alten  Säuglinge,  weloher  ge- 
sund geboren  wurde.    Blutiges  Erbrechen  und  blutiger  Stuhl.     Trismus.     Tod. 
Ursache  wahrscheinlich  Lues.  TemeSTAry  (Budapest). 

16)  F.  Stepkowaki  (Warschau).     Beitrag  zum  Studium  der  Ätiologie 

der  Extra-uterin-Schwangerschafc,  an  Hand  von  37  von  Neugebauer 

operirten  Fällen. 
(Revue  de  gyn.  et  de  ehir.  abdom.  1901.  No.  1.) 
Die  Ätiologie  der  Extra-uterin-Sohwangerschaft  hat  lahlreiohe  Theorien  ge- 
leitiKt. 

In  der  Hälfte  der  beobachteten  37  Fälle  bestanden  Erkrankungen  der  inneren 
Geschlechtsorgane  (Endometritis,  Oophoritis)  oder  des  Beekenperitoneum. 

Immerhin  genügen  diese  Erkrankungen  für  sich  allein  nicht,  eine  Extra-uterin* 
Gravidität  zu  veranlassen;  damit  diese  su  Stande  komme,  muss 

1)  das  befruchtete  Ei  auf  seiner  Wanderung  nach  dem  Uterus  auf  ein  Hinder- 
nis stoßen  und 

2)  die  Tubenschleimhaut  die  Fähigkeit  besitzen,  das  Ei  einzubetten. 

Beattner  (Genf). 

17)  Martin.     Über  wiederholte  Eztra-uterin-Schwangerschaft. 

Th^se  de  Paris,  Miehalon,  1901. 

Eine  Extra-uterin-Sehwangerschaft  kann  mehrere  Male  bei  derselben  Frau 
auftreten.  Gewöhnlich  tritt  die  2.  Extra-uterin-Sohwangerschaft  in  der  anderen 
Tube  auf.  Dass  dieses  nicht  immer  der  Fall  zu  sein  braucht,  beweist  der  von 
Morf  it  beschriebene  Fall,  wo  die  2.  Extra-uterin-Gravidität  sich  in  dem  Tuben- 
reste, der  bei  der  Operation  der  1.  Extra-uterin-Gravidität  theilweise  entfernten 
Tube,  angesetzt  hatte,  femer  die  Beobachtung  von  Taylor,  wo  man  an  der  in 
Folge  Tubengravidität  entfernten  Tube  deutlich  die  Narben  einer  früher  geplatzten 
Tubengravidität  konstatirte. 

Zwischen  der  1.  und  2.  Extra-uterin-Gravidität  kann  eine  normale  Schwanger- 
schaft eintreten. 

Die  Diagnose  Extra-uterin-Gravidität  kann  nur  dann  gestellt  werden,  wenn 
man  in  dem  entfernten  Tumor  einen  Fötus  oder  Deoiduazellen  und  Chorionzotten 
findet.  Beeh  (Trier). 
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18)  J.  Lovrioh  (Budapest).    Beiträge  zur  Baptur  bei  TabargniTiditat 

(Orroti  Hetilap  1900.  No.  4.) 
L.  theilt  2  F&lle  von  geplatster  Tubargrayidit&t  mit,  and  iwar  bei  äntst 
38j&hrigen  ülparft  und  einer  39j&hrigen  Nullipara,  bei  denen  5  resp.  6  Woehca 
nach  der  nornuden  Menstruation  plötiUeh  aufgetretene  hoehgradige  An&mie,  miae- 
rabler  Puls  und  der  PalpationBbefund  die  Diagnose  stellen  ließen.  In  beiden 
Fftllen  wurde  aus  vitaler  Indikation  die  Exstirpation  der  betreffenden  Adneza  per 
laparotomiam  ausgefahrt  Im  1.  Falle  Exitus  an  allgemeiner  An&mie  30  Stunden 
p.  operat;  im  2.  Falle,  bei  dem  vor  Schließung  der  Bauchhöhle  1  Liter  0,6Xiger 
steriler  Koohsalslösung  in  diese  gegossen  wurde,  trat  Heilung  ein. 

TemesTftry  (Budapest). 

19)  E.  Falk  (Berlin).     Nähmaschinenarbeit  und  Platten,  ihrEinfloss 

auf  den  weiblichen  Organismus. 
(Therapeutische  Monatshefte  1901.  Mai  u.  JunL) 

Das  Plätten  ist  eine  swar  anstrengende  und  schwere  Arbeit,  die  jedoch  keines- 
wegs andere  Schädigungen  hervorruft,  wie  jede  schwere  Arbeit,  welche  in  dauernd 
aufrecht  stehender  Haltung  ausgeübt  wird.  Auch  ohne  dass  eine  Schwangerschaft 
Torausgegangen  war,  entstehen  hochgradige  Erweiterung  der  Unter-  und  Ober- 
schenkelvenen; bei  jugendlichen  Personen  treten  auch  häufig  Sohmenen  in  den 
Fußgelenken,  namentlich  am  Fußrücken  und  am  äußeren  Knöchel  auf,  die  dur^ 
entsündliche  Froeesse  in  den  Fußwurzelgelenken  oder  durch  Ausbildung  eines 
Plattfußes  Tcrursacht  werden. 

Einen  verstärkenden  Einfluss  auf  die  Menstruation  gaben  Ton  1000  Nfih- 
maschinennäherinnen  157  an,  Ton  1000  Plätterinnen  254,  eine  Zunahme  dysmenor- 
rhoischer  Schmerzen  67  Maschinennäherinnen  und  88  Plätterinnen.  Der  Einfluu 
einer  dauernd  stehenden  Beschäftigung  auf  die  Menses  ist  also  Tiel  bedeutender, 
als  der  einer  andauernden  Thätigkeit  an  der  Nähmaschine.  Das  procentuale  Ver- 
hältnis der  Aborte  ist  bei  Maschinennäherinnen  größer,  als  bei  Arbeiterinnen  mit 
stehender  Beschäftigung,  dass  also  das  Maschinennähen  als  solches  das  Zustande- 
kommen von  Fehlgeburten  befördert  Dagegen  ist  der  Einfluss  einer  andauernd 
stehenden  Beschäftigung  auf  die  Menstruation  bei  gesunden  wie  bei  erkrankten 
Geschlechtsorganen  ein  bedeutenderer,  als  derjenige  der  Thätigkeit  an  d^  Nih- 
maschine;  der  Einfluss  der  letzteren  auf  die  Menstruation  steigt  aber  beständig 
mit  der  Zahl  der  Jahre,  welche  die  Arbeiterinnen  thätig  sind. 

Die  Zunahme  der  Unterleibserkrankungen  ist  mit  der  Zahl  der  Arbeitsjahxe 
eine  gans  bedeutende. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Nähmaschinenarbeit  nur  dann  als  eine  schwere, 
für  die  Arbeiterin  unter  Umständen  von  nachtheiUgen  Folgen  begleitete,  anzu- 
sehen ist,  wenn  sie  berufsmäßig  betrieben  wird,  wenn  die  Näherin  8  Stunden  und 
länger  täglich  an  der  Maschine  arbeitet.  Die  vorübergehende  Beschäftigung  von 
wenigen  Stunden,  wie  sie  unsere  Hausfrauen  auszuüben  pflegen,  ist  ohne  größeren 
Einfluss  auf  Menstruation  und  Geschlechtsorgane  und  im  Allgemeinen  werden  die 
Gefahren,  auch  einer  andauernden  Nähmasctdnenarbeit  überschätst. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

20)  Beolua.     Über   die  Bier'sche   Anästhesie   mit   Injektionen  Yon 

Cocain  in  den  Rückenmarksraum. 
(Revue  de  ohir.  1901.  No.  6.) 
Unter  etwa  2000  derartigen  Anästhesien  mit  0,01 — 0,02  Cocain  erlebte  man 
S— 10  Todesfälle,  eine  erschreckende  Zahl  im  Vergleiche  zu  den  übrigen  Narkosen- 
arten. Besonders  hervorsuheben  von  den  Unannehmlichkeiten  nach  den  Injek- 
tionen sind  die  furchtbaren  Kopfschmers en,  die  oft  3^4  Tage  anhalten,  und  Tem- 
peratursteigerungen birt  40®.  Wltthaaer  (Halle  a/S.). 

0  r  i  gi  nalml  tth  eilu  ngen,  Monographien.  8  eparatabdr  tteke 
und  Bfichersendongen  wolle  man  an  Prof»  Dr,  Hemnch  FriUeh  in  Bonn  od« 
an  die  Veriagsfaandlnng  Breäköpf  ^  Härtel  efnäenden. 

Drnek  a&d  YerUg  toh  Breitkopf  k  U&rtol  in  Leipsig. 
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plastische  Methode,  schwer  operable  vesico-vaginale 
Fisteln  durch  den  Uterus  zu  verschliefsen  \ 

Von 

Privatdocent  Dr.  Nicolai  Wolkowltsch, 

Vorstand  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Bt&dtischen  AlexanderhogpitalB  in  XLiew. 

Die  hier  mitzutheilende  Operationsmethode  ist  auf  Grund  folgen- 
der TJberlegungen  ausgearbeitet  und  angewandt  worden. 

Schon  der  Umstand,  dass  die  Harnblase  sich  kontrahirt  und 
dadurch  ihr  Volumen  sich  verändert,  kann  einen  gewissen  ungünstigen 
Einfluss  auf  die  sich  schließende  Wunde  ausüben,  in  so  fem  als 
die  Wundränder  dabei  aus  einander  gezerrt  werden.  Bei  großen 
Fisteln  sind  die  Fistelränder  mehr  oder  weniger  stark  gespannt,  was 
einerseits  durch  die  Größe  der  Fistelöffnung,  andererseits  durch  die 
geringe  Dehnbarkeit  der  narbigen,  wenig   beweglichen    Fistelränder 


1  Nach  einem  in  der  Kiewschen  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 
am  20.  April  1901  gehaltenen  Vortrage.  Dem  Vortrage  folgte  die  Demonstration 
▼on  4  auf  diese  Weite  geheUten  Kranken. 
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bedingt  ist;  letzteres,  d.  h.  die  narbigen  Verwachsungen  in  der  Nach- 
barschaft größerer  Fisteln,  ergiebt  ferner  für  die  zu  vernähenden 
Theile  schlechtere  Emährungsbedingungen.  Schließlich  zeigt  die 
tägliche  Erfahrung,  dass  der  Erfolg  einer  Wundnaht  nicht  nur  Yom 
Verwachsen  der  in  Berührung  kommenden  Wundränder,  sondern 
auch  vom  Anwachsen  der  Wundflächen  an  die  darunter  befindlichen 
Gewebe  abhängt;  mit  anderen  Worten,  es  wird  stets  ein  gutes  Resul- 
tat leichter  erreicht,  wenn  bei  den  in  Berührung  gebrachten  Wnnd- 
lappen,  welche  im  gegebenen  Falle,  d.  h.  bei  der  Fistelnaht,  gewisser- 
maßen aus  Membranen  bestehen,  für  eine  passende  Unterlage,  an  die 
sie  gleichfalls  anwachsen  könnten,  gesorgt  wird.  Denn  wenn  auch 
unter  solchen  Umständen  die  Wundränder  sich  Anfangs  unvollständig 
schließen  sollten,  so  ist  dieses  nicht  von  so  ausschlaggebender  Bedeu- 
tung, da  es  bei  den  mit  der  Unterlage  verwachsenen  und  dadurch  solide 
fixirten  Wundlappen  bald  zu  einem  vollkommenen  Schlüsse  der 
Wundränder  kommt  und  somit  die  Restitution  der  defekten  Blase 
erreicht  wird. 

Dieses  Alles  erhält  eine  besondere  Bedeutung  für  die  Fälle,  wo 
wir  es  mit  umfangreichen  und  durch  starke  Narbenbildung  komph- 
cirten  urethro-vaginalen  Fisteln  zu  thun  haben. 

Wir  verfugen  freilich  über  Methoden,  Dank  denen  wir  eine 
Vergrößerung  der  Wundflächen  zu  erzielen  und  die  Spannung  der 
Wundränder  zum  Theil  wenigstens  zu  vermindern  im  Stande  sind 
(Spaltung  des  Wundrandes  in  einen  vaginalen  und  vesikalen  Theil  — 
d6-doublement  der  französischen  Autoren) ;  doch  diese  Methoden  setzen 
voraus,  dass  die  Blasenschleimhaut  sich  leicht  schließen  lässt,  während 
die  Spannung  der  Wundränder  auf  der  vaginalen  Seite  und  ihre 
Emährungsbedingungen  dadurch  unbeeinflusst  werden. 

Nicht  selten  sind  femer  die  Fistelränder  durch  Anwachsen  an 
das  Schambein  stark  gespannt  und  für  eine  erfolgreiche  Operation 
ist  eine  Loslösung  derselben  selbstverständlich  eine  der  wichtigsten 
Vorbedingungen,  selbst  wenn  dadurch  die  Operation  auch  bedeutend 
erschwert  wird,  wie  wir  es  z.  B.  bei  der  Schauta'schen  Methode 
sehen. 

Bei  einem  Versuch,  das  die  Fistel  umgebende  Gewebe  zu  ent- 
spannen, bildet  jedoch  der  durch  Narbenstränge  fixirte  Uterus  wohl 
fast  immer  das  größte  EQnderms;  befindet  sich  doch  der  Fistelrand 
häufig  unmittelbar  am  Collum  uteri. 

Diesen  für  die  Operation  sehr  wichtigen  Umstand  behielt  ich 
beim  Bestreben,  günstigere  Bedingungen  für  die  Fisteloperation  zu 
schaffen,  stets  im  Auge;  man  müsste,  mit  anderen  Worten,  den 
Uterus  von  den  ihn  umgebenden  Verwachsungen  befreien  und  ihn 
abwärts  ziehen,  wodurch  allein  schon  die  Fistelränder,  vor  Allem  der 
obere,  entspannt  würden. 

Wenn  bei  einem  solchen  Vorgehen  wir  nun  sehen,  dass  Dank 
der  ausgeführten  Descension  des  Uterus  die  Fistelränder  sich  nähern 
und  der  Uterus  selbst  der  Fistelöffhung  gegenüber  zu  liegen  kommt 
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und  sie  verdecken  kann,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  auch  den 
zweiten  Theil  unseres  oben  erwähnten  Planes  auszufuhren,  nämlich 
die  Uterussubstanz  als  die  Unterlage  zu  benutzen,  an  welche  die  Fistel* 
ränder  anwachsen  sollen;  dadurch  würde  der  endgültige  Fistel  ver- 
schluss sichergestellt  werden. 

Um  dieses  zu  erreichen,  muss  man  erstens  die  gegenüberliegen- 
den Partien  des  Uterus  resp.  der  Cervix  einerseits  und  die  vaginale 
Seite  der  Fistel  andererseits  anfrischen,  zweitens  den  Uterus,  welcher 
bestrebt  ist,  nach  oben  sich  zurückzuziehen,  in  der  ihm  beigebrachten 
Lage  fixiren. 

Es  liegt  daher  die  Loslösung  der  Cervix  uteri  der  ganzen  Operation 
zu  Grunde;  dieser  Akt  ist  zugleich  auch  der  am  schwersten  auszu- 
führende Theil  derselben;  man  ziehe  bloß  die  Umstände  in  Betracht, 
unter  denen  operirt  wird^  ringförmige  Narben,  hauptsächlich  der 
hinteren  Wand,  erschweren  das  Eindringen  in  die  Vagina,  oder  es 
liegt  die  Cervix  tief  versteckt  im  Narbengewebe,  mitunter  in  der 
Weise,  dass  die  hintere  Vaginalwand  direkt  in  den  oberen  Fistelrand 
übergeht. 

Ich  beginne  gewöhnlich  die  Operation  mit  einer  Discission  des 
Narbenringes  —  wenn  ein  solcher  vorhanden  ist  —  oder,  was  besser 
ist,  ich  suche  denselben  total  zu  entfernen,  indem  ich  vor  seinem 
vorderen  Kande  einschneide.  In  anderen  Fällen  wird  direkt  in  das 
hintere  Scheidengewölbe  eingeschnitten,  der  Schnitt  lateralwärts  in 
der  Richtung  zur  Fistel  weitergeführt;  hier  umkreist  er  die  Fistel 
derart,  dass  später  von  der  Yaginalschleimhaut  so  viel  abgetragen 
werden  kann,  als  man  zur  Bildung  einer  genügend  großen  Wund- 
fläche nöthig  findet  (siehe  weiter  unten);  es  muss  aber  vermieden 
werden,  die  Schnitte  in  nächster  Nähe  der  Cervix  zu  fuhren,  da  auf 
diese  Weise  die  Ernährungsbedingungen  der  letzteren  beeinträchtigt 
werden  können. 

Darauf  suche  ich  die  Cervix  aus  dem  sie  umgebenden  Narben- 
gewebe heraus  zu  befreien;  in  einigen  Fällen  (3)  gelang  es  mir,  die- 
selbe zu  finden,  indem  ich  mich  mehr  durch  den  Tastsinn  leiten  ließ 
und  sie  nur  Dank  der  ihr  eigenthümlichen  harten  Konsistenz  ent- 
deckte, in  einem  4.  Falle  zeigte  sich  theerartiges  Blut,  als  Symptom 
einer  bestehenden  Hämatometra;  hier  war  übrigens  die  Cervix  so 
wie  der  Uterus  von  weicher  Konsistenz.  Nachdem  die  Cervix  auf- 
gefunden ist,  zieht  man  sie  mit  der  Zange  abwärts,  wobei  die  ihre 
Descension  behindernden  festen  Narbenstränge  vom  abtastenden 
Finger  gefunden  und  bald  hier,  bald  dort  durchschnitten  werden; 
man  operirt  größtentheils  im  hinteren  und  lateralen  Scheidengewölbe; 
vom  liegen  einem  Abwärtsziehen  des  Uterus  viel  weniger  Hinder- 
nisse vor  und  hier  hat  man  es,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  haupt- 
sächlich mit  einem  Separiren  der  Blasenwand  von  der  vorderen 
Cervixfläche  zu  thun. 

Selbstverständlich  suche  ich  die  Cervix  aus  dem  sie  umgeben- 
den Gewebe  zu  befreien,  ohne  dabei  das  Peritoneum  (Spatium  Dou- 
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glasii)  zu  verletzen;  allein  in  3  Fällen  konnte  dieses  nicht  yermieden 
werden:  2mal  war  der  Einschnitt  in  das  Peritoneum  unbedeutend, 
ein  3.  Mal  ziemlich  groB  und  in  gewisser  Beziehung  nicht  unab- 
sichtlich gemacht,  da  im  betreffenden  Falle  die  Bedingungen,  unter 
denen  operirt  werden  musste  —  wir  hatten  es  mit  einer  großen  Tesico- 
vaginalen  Fistel,  stark  entwickeltem  Narbengewebe  und  hoch  gelager- 
tem Uterus  zu  thun  — ,  sehr  schwere  zu  nennen  sind.  Der  Uterus  soll 
so  weit  losgelöst  werden,  dass  er  bis  zur  Urethra  herabgesogen  werden 
kann,  ist  jedoch  letztere  auch  zerstört,  so  sucht  man  ihn  noch  weiter, 
etwa  bis  zum  Niveau  des  Orificium  urethrae  externum  heruntenu- 
ziehen;  leider  ist  dieses  jedoch  nicht  immer  möglich. 

Beim  Herauspräpariren  des  Uterus  gehe  ich  nicht  allzu  hoch 
hinauf;  es  muss,  meiner  Meinung  nach,  eine  Läsion  der  Art.  uterina 
durchaus  vermieden  werden,  was  mir  auch^n  allen  Fällen  gelang.  Der 
Blutverlust  ist  überhaupt  ein  geringer  und  zu  Gefaßunterbindungen 
kommt  es  nicht. 

Was  die  Fistel  selbst  anbelangt,  so  beginne  ich  übrigens  manch- 
mal, je  nach  den  Umständen,  schon  an  der  Fistel  zu  operiren,  be- 
vor noch  der  Uterus  herauspräparirt  ist.  Es  soll  letzterer,  wie  ge- 
sagt, der  vorderen  Yaginalwand  und  auch  dort,  wo  sie  zur  lateralen 
übergeht,  anliegen;  daher  muss  auch  die  Vaginalschleimhaut  nicht 
nur  um  die  Fistel  herum,  sondern  auch  auf  eine  gewisse  Entfernung 
lateralwärts  abgetragen  werden. 

Zu  diesem  Zwecke  schneide  ich  unterhalb  des  unteren  Fistel- 
randes  ein  und  zwar,  wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten,  d.  h.  wenn 
von  der  Yaginalwand  viel  erhalten  ist,  möglichst  weit  vom  Fistel- 
rand (1  — 1,5  cm),  da,  je  größer  die  der  Cervix  anliegende  Wund- 
fläche ist,  sich  das  Endresultat  um  so  günstiger  gestaltet;  von  hier 
aus  wird  der  Schnitt  in  nicht  steiler  Kurve  lateralwärts  geführt  und 
geht  dann  in  die  um  die  Cervix  geführten  Schnitte  über;  auf  diese 
Weise  kommt  dieser  Schnitt  vorn  und  in  den  nächstgelegenen  late- 
ralen Partien  am  Introitus  vaginae  zu  liegen;  von  hier  aus  beginnt 
man  auch  mit  dem  Abtragen  der  Schleimhaut,  die,  so  weit  sie  ent- 
fernt werden  soll,  in  einem  Stück  abgetragen  wird;  dabei  werden 
auch  die  den  Knochen  angewachsenen  Theile  der  Fistel  von  letzterer 
losgelöst. 

Die  Fistel,  resp.  die  Blasenschleimhautränder  frische  ich  so 
weit  auf,  dass  sie  ihren  narbigen  Charakter  verlieren  und  die  Schleim- 
haut, wie  das  ja  häufig  vorkommt,  nicht  mehr  in  die  Vagina  hinein- 
gestülpt ist.  Nur  am  oberen  Fistelrande  separire  ich,  wie  schon 
erwähnt,  die  Blasenwand  auf  eine  gewisse  Entfernung  von  der  Cervix 
ab,  weniger  um  eine  größere  Beweglichkeit  des  herabgezogenen 
Uterus  zu  erzielen,  sondern  hauptsächlich  um  die  Vorderfläche  der 
Cervix  anzufrischen. 

Eine  Vereinigung  der  Schleimhautränder  in  der  Blase  durch 
Vernähen  derselben  ist  gewöhnlich  nicht  von  nöthen,  da  sie  auch 
ohnedies  durch  die  Descension  des  Uterus  einander  näher  gebracht 
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werden;  zudem  würden  die  Nähte  bloß  die  Rolle  von  Fremdkörpern 
in  der  Blase  spielen.  Nur  in  einem  Falle,  wo  wir  es  mit  einer 
großen  Fistel,  deren  Bänder  außerdem  an  das  Schambein  fixirt  waren, 
zu  thun  hatten  und  die  Cervix  von  geringer  Größe  war,  so  dass  die 
Fistelöffnung  theilweise  durch  Blasenschleimhaut,  die  außerdem  in 
nicht  gehöriger  Menge  vorhanden  war,  geschlossen  werden  musste, 
legte  ich  einige  Katgutnähte  an. 

Nach  all  diesen  Maßnahmen,  in  gewisser  Beziehung  als  Schluss- 
akt der  Operation,  wird  die  Fixation  des  descendirten  Uterus  vor- 
*  genommen,  oder  was  damit  zusammenfällt,  der  Verschluss  der  Fistel- 
öffnung. Zu  diesem  Zwecke  wird  die  oben  beschriebene  angefrischte 
Wundfläche  am  Introitus  vaginae  mit  der  Cervix  durch  Nähte  in 
Berührung  gebracht;  es  genügen  dazu  3,  höchstens  4  Nähte;  2  davon, 
wozu  stärkere  Seide  benutzt  wird,  bilden  so  zu  sagen  die  Haupt- 
nähte und  werden  derart  angelegt,  dass  sie  einerseits  in  der  ange- 
frischten Yaginalwand,  dort  wo  ihr  vorderer  Theil  zum  lateralen 
übergeht,  andererseits  in  die  Cervixsubstanz  zu  liegen  kommen;  ein- 
gestochen wird  von  der  Yaginalwand  aus,  nicht  weit  von  der  Wund- 
fläche, von  hier  aus  lässt  man  die  Nadel  möglichst  tief  in  die  an- 
gefrischte Yaginalwand  eindringen,  führt  sie  möglichst  weit  von  der 
Einschnittstelle  heraus  und  gelangt  dann  endlich  durch  die  Cervix- 
substanz in  den  Cervixkanal. 

Ähnlich,  nur  in  umgekehrter  Reihenfolge,  wird  die  2.  Naht 
ausgeführt.  Schon  nach  Zuziehen  dieser  beiden  Nähte  wird  ein  fast 
vollständiges  Anliegen  der  Cervix  an  die  Fistelöffnung  erreicht;  um 
jedoch  eilte  genauere  Adaption  speciell  des  unteren  Fistelrandes 
zu  erzielen,  gebe  ich  noch  1 — 2  Nähte  aus  feinerer  Seide  zu,  welche, 
ohne  tief  einzudringen,  den  Wundrand  der  Yaginalschleimhaut  mit 
der  Stelle  der  Cervix  vereinigen,  wo  die  aufgefrischte  vordere  Wund- 
fläche derselben  mit  ihrem  noch  mit  Schleimhaut  übergezogenen 
freien  Ende  zusammenstößt.  Sind  alle  Nähte  angelegt,  so  knüpft 
man  zuerst  die  lateralen,  dann  die  vorderen  zu. 

Yor  dem  entgültigen  Knoten  der  Nähte  werden  die  Wundflächen 
sorgfältig  gereinigt  und  mit  Jodoformpulver  eingerieben.  Um  ein 
späteres  Auffinden  Zwecks  Entfernung  der  zur  Naht  benutzten  Seiden- 
fäden zu  erleichtern,  werden  diese  nicht  unmittelbar  über  dem  Knoten 
abgeschnitten,  sondern  in  gewisser  Entfernung  von  letzterem  wird 
ein  zweiter  Knoten  angebracht  und  erst  dann  werden  die  Enden  ab- 
geschnitten. Die  Yagina  wird  durch  einen  Jodoformtampon  locker 
ausgefüllt;  ist  bei  der  Operation  das  Peritoneum  aufgedeckt,  so  muss 
die  Einschnittstelle  schon  während  der  Operation  tamponirt  werden. 

Was  die  Art  und  Weise  anbelangt,  wie  ich  nach  der  Operation 
den  Harn  herausleite,  sei  noch  Folgendes  erwähnt. 

Sematzky  machte  im  Jahre  1897  (Wratsch  No.  30)  bei  Ge- 
legenheit einer  Yesico-Yaginalfistel,  die  ohne  Erfolg  mehrfach  operirt 
worden  war,  den  Yorschlag,  eine  Sectio  alta  auszuführen,  speciell 
um  für  den  Harn  günstigere  Abflussbedingungen  zu  schaffen;   mir 
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persönlich  erschieii  ein  derartiges  Vorgehen  im  höchsten  Grade  ratio- 
nell, da  auf  diese  Weise  der  operirten  Blase  die  nöthige  Buhe  in 
funktioneller  Hinsicht  geboten  wird.  Jedenfalls  übertrifft  ein  der- 
artiges Verfahren,  was  seine  Zweckmäßigkeit  anbelangt,  das  allgemein 
geübte  Einführen  eines  Katheters  »ä  demeure«;  abgesehen  von  dem 
Umstände,  dass  letzterer  schon  allein  durch  seine  Anwesenheit  die 
Operationswunde  ungünstig  beeinflussen  kann,  besonders  wenn  noch 
an  der  Harnröhre  selbst  operirt  wird,  wird  der  Katheter  in  Folge 
der  bei  solchen  Kranken  gewöhnlich  nicht  ganz  normalen  Blasen- 
schleimhaut leicht  durch  eitrige  Schleimpfröpfe  verlegt,  erfordert 
daher  ständige  Überwachung,  da  größere  Hamansammlungen  in  der 
bisher  koUabirten  Blase  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Ab- 
heilungs Vorgang  der  Wunde  ausüben  können. 

Desshalb  wandte  auch  ich  dieses  Verfahren  —  Sectio  alta,  die 
der  eigentlichen  Operation  vorausgeht  —  schon  vor  ungefähr  einem 
Jahre  bei  einer  Kranken  an,  welcher,  bevor  sie  zu  mir  kam,  mehr- 
mals ohne  Erfolg  die  Fistelnaht  gemacht  worden  war;  ich  wollte 
sicher  gehen  und  der  Erfolg  gab  mir  Recht.  Späterhin  machte  ich 
die  Sectio  alta  in  allen  schweren  Fällen,  die  nach  der  oben  beschrie- 
benen Weise  operirt  wurden. 

Es  darf  der  Blasenschnitt  selbstverständlich  nicht  als  ein  die 
Fisteloperation  besonders  komplicirender  umstand  betrachtet  werden; 
die  Blasenwand  kann  leicht  von  Seiten  der  Fistelöffnung  an  den 
Hautschnitt  gebracht  werden,  die  Blase  selbst  braucht  nicht  mehr 
eingeschnitten  zu  werden,  als  man  zum  Einfuhren  eines  bleistift- 
starken Drainagerohres  nöthig  hat;  das  in  die  Blase  fuhrende  Ende 
desselben  darf  übrigens  nicht  allzu  lang  sein,  damit  die  Stelle  der 
geschlossenen  Fistel  nicht  berührt  wird;  damit  das  Drainagerohr 
seine  Lage  nicht  verändert  und  vor  Allem  nicht  aus  der  Blasenöffhung 
herausgleitet  (was  besonders  für  die  erste  Zeit,  bis  sich  ein  Dauer- 
wundkanal gebildet  hat,  von  Wichtigkeit  ist),  muss  letzteres  (Drai- 
nagerohr] mit  1 — 2  Katgutnähten  an  die  Ränder  der  Blasen  wunde 
befestigt  werden. 

Der  Blasenschnitt  leitet  die  Fisteloperation  unmittelbar  ein;  die 
Operationsdauer  derselben  wird  dadurch  höchstens  um  20  Minuten 
verlängert.  Während  der  Nachbehandlung  ließ  ich  Anfangs  derartig 
operirte  Kranke,  um  für  den  Harn  bessere  Abflussbedingungen  zu 
erhalten,  auf  dem  Bauche  liegen;  doch  da  ein  beständiges  Liegen 
auf  durchnässtem  Bettzeug  für  die  Kranken  und  der  häufige  Ver- 
bandwechsel für  den  behandelnden  Arzt  sehr  beschwerlich  war,  so 
vereinigte  ich,  dem  Frincip  des  Syphons  folgend,  das  Drainagerohr 
mit  einem  anderen  von  größerer  Länge,  dessen  Ende  in  ein  mit 
Desinfektionsflüssigkeit  gefülltes,  auf  der  Diele  befindliches  GefaB 
getaucht  wurde. 

Wenn  nun  auch  die  gleichzeitig  ausgeführte  Sectio  alta  in 
schwereren  Fällen  ohne  Zweifel  von  großem  Nutzen  sein  kann,  so 
habe  ich,  um   mich  zu  überzeugen,  wie   weit  der  operative  Erfolg 
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der  hier  beschriebenen  Methode  zu  Gute  kommt,  die  letzten  3  Fälle 
operirt,  ohne  eine  Sectio  alta  vorauszuschicken;  freilich  war  in  kei- 
nem der  Fälle  die  Harnröhre  lädirt  und  wenn  auch  in  einem  der- 
selben eine  kleine  Fistel  yerblieb,  so  steht  das  mit  Umständen  in 
Zusammenhang,  auf  die  ich  noch  zurückkomme. 

Im  Ganzen  sind  8  Fälle  nach  der  hier  beschriebenen  Methode 
operirt  worden;  sie  gehören  alle  zu  der  Kategorie  der  schweren  — 
absichtlich  wählte  ich  derartige  Fälle  — ,  worunter  ich  entweder  solche 
mit  groBen  Defekten  des  Septum  vesico-vaginale  oder  solche  mit 
umfangreichen  Narbenbildungen  der  Vagina  verstehe.  Schon  in  den 
ersten  der  Operation  folgenden  Tagen  konnte  man  sich  überzeugen, 
dass  die  Blase,  wenn  zufällig  eine  Verstopfung  des  Drainagerohres 
eintrat,  keinen  Harn  in  die  Vagina  durchsickern  ließ.  Nach  8  Tagen 
wurden  gewöhnlich  die  Nähte  entfernt  (der  Tampon  kam  schon 
früher  und  von  selbst  zum  Vorschein). 

Eine  vorgenommene  Untersuchung  zeigte  dann,  dass  die  Cervix 
mit  ihrem  vorderen  Theile  der  Stelle  der  früheren  Fistelöffnung 
fest  anlag,  und  da  der  Uterus  die  Neigung  hatte,  in  die  Höhe  zu 
gehen,  so  kam  die  hintere  Lippe  des  Muttermundes  höher  als  die 
vordere  zu  liegen  —  der  Muttermund  schaute  daher  mehr  nach  hinten. 

In  der  Vagina  selbst  war  bis  auf  die  mit  der  vorderen  Vaginal- 
wand verwachsene  Cervix  alles  ohne  Veränderung  geblieben:  war 
die  Vagina  von  Narben  wenig  verunstaltet,  war  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe vorhanden,  so  fand  man  die  gleichen  Verhältnisse  auch 
nach  der  Operation.  Andererseits  blieb  die  Vagina  eng  und  einge- 
schrumpft, wenn  vor  der  Operation  zahlreiche  Narbenstränge  kon- 
Btatirt  werden  konnten.  Ähnlich  verhielt  es  sich  mit  der  Cervix: 
war  der  Cervixkanal  vor  der  Operation  durchgängig,  so  war  er  es 
später  auch  geblieben,  fehlte  er,  was  unter  meinen  Fällen  3mal 
stattfand,  so  UeB  er  sich  auch  nach  der  Operation  nicht  auffinden. 
Was  die  Funktion  der  Harnblase  anbelangt,  so  kann  man  sagen, 
dass  sie  schon  in  den  ersten  Tagen  wieder  hergestellt  war;  nach 
Entfernung  der  Nähte,  wenn  die  Kranken  sich  selbst  überlassen 
waren,  ging  das  Harnlassen  in  normaler  Weise  8  —  lOmal  täg- 
lich vor  sich;  einige  Fat.  mussten  freilich  nach  Eintreten  von 
Harndrang  sofort  denselben  befriedigen ,  anderen  Falls  der  Harn 
sich  von  selbst  entleerte,  doch  auch  diese  Erscheinung  ging  später 
vorüber. 

Von  den  8  operirten  Fällen  hatten  wir  es  bei  6  mit  einer  Vesico- 
Vaginalfistel  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  zu  thun,  bei  zweien 
war  außerdem  die  Harnröhre  defekt.  Bei  5  Fat.  der  ersten  Gruppe 
konnte  man  sich  schon  nach  Entfernung  der  Nähte  von  einer  voll- 
ständigen Heilung  überzeugen;  bei  der  6.  war  ein  lateral  gelegener 
Theil  der  Cervix  nekrotisch  geworden,  die  Fistel  war  daher  zum 
Theil  nur  durch  die  Blasenschleimhaut  verdeckt  (die  eben  in  diesem 
Falle  genäht  worden  war]  und  dort,  wo  sie  in  die  Schleimhaut  der 
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Harnröhre  überging,  fand  sich   eine   Fistel  von  dem  Durchmesser 
eines  dünnen  Bleistiftes. 

Übrigens  bot  die  Operation  bei  dieser  Fat.  auch  die  gröBten 
Schwierigkeiten  dar:  die  ursprüngliche  Fistel  war  für  3  Finger  durch- 
gängig, ihre  Ränder  waren  mit  dem  Schambein  verwachsen,  der 
Uterus,  durch  zahlreiche  Narbenstränge  fixirt,  konnte  nur  mit  schwerer 
Mühe  herabgezogen  werden;  die  Fat.  hatte  offenbar  post  partum 
eine  schwere  Erkrankung  durchgemacht,  an  deren  Folgen  sie  noch 
zur  Zeit  der  Operation  (8  Monate  nach  der  Geburt)  litt:  sie  klagte 
über  Schmerzen  in  den  Beinen,  wahrscheinlich  Nachwehen  einer 
gewesenen  Phlebitis.  Auch  der  allgemeine  Ernährungszustand  der 
Fat.  war  kein  guter.  Die  zurückgebliebene  Fistel  durch  einfache 
Naht  zu  schließen,  gelang  mir  nicht,  man  hätte  wohl  die  Blasen- 
schleimhaut, welche  die  ursprüngliche  Fistelöffnung  zum  großen 
Theil  verschloss,  mit  einem  Yaginalschleimhautlappen  aus  der  Nach- 
barschaft überdecken  müssen;  doch  die  Fat.,  bewogen  durch  Zureden 
ihres  Mannes,  wollte  nicht  länger  im  Exankenhause  verbleiben. 

In  dem  einen  der  Fälle  mit  Harnröhrendefekt,  der  vor  mir 
schon  2mal  operirt  worden  und  wo  nur  der  vordere  Theil  der  Ure- 
thra noch  übrig  geblieben  war,  machte  ich  den  oben  beschriebenen 
plastischen  Fistelverschluss  durch  Anlegen  des  descendirten  Uterus. 
Nach  dieser  Operation,  die,  was  den  Fistelverschluss  anbelangt,  voll- 
ständig gelang,  entstand  an  einer  Seite  der  Harnröhre  eine  nach 
unten  gerichtete  Längsspalte,  die  einem  einfachen  Zunähen  trotzte 
und  sich  erst  schloss,  nachdem  ich  die  Harnröhre  aus  dem  sie  um- 
gebenden Gewebe  herauspraparirte,  sie  um  ihre  Längsachse  so  weit 
drehte,  dass  die  Spalte  nach  oben  zu  liegen  kam;  in  dieser  Lage 
wurde  die  Harnröhre  durch  Nähte  fixirt.  Freilich  hatte  dadurch 
die  Harnröhre  eine  bedeutende  Verkürzung  erfahren.  Seit  der  Ope- 
ration sind  vorläufig  bloß  5  Wochen  vergangen.  Zuerst  vollständige 
Likontinenz;  jetzt  kann  die  Fat.  im  Liegen  einige  Esslöffel  Harn 
retiniren;  sehr  günstig  wird  die  Fähigkeit,  Harn  zu  retiniren,  beein- 
flusst,  wie  wir  das  beobachtet  haben,  durch  systematisches  Einführen 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  in  die  Blase,  die  auf  diese  Weise 
gedehnt  und  deren  Kapacität  dadurch  gesteigert  wird.  Bei  der  anderen 
Fat.,  bei  welcher  außer  einer  enormen  Yesico-Vaginalfistel  noch  die 
Urethra  vollständig  fehlt,  ist  vorläufig  bloß  die  Fistel  geschlossen. 
Die  Bildung  einer  künstlichen  Harnröhre  muss  noch  in  Angriff  ge- 
nommen werden. 
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Neue 

1)  H.   Fehling    (Straßburg).     Lehrbuch    der    Frauenkrank- 
heiten.   Zweite,  neubearbeitete  Auflage. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1900.  464  S. 

Die  neue  Auflage  des  Lehibuches  lehnt  sich  völlig  an  die  erste 
an.  Der  Umfang  des  Buches  hat  nicht  zugenommen,  trotzdem  aUes 
Neue  berücksichtigt  ist  (vgl.  z.  B.  die  Kapitel  über  Anti-  und  Asepsis, 
über  Atmokausis).  Altes  wurde  gekürzt  oder  weggelassen;  eine  An- 
zahl Abbildungen  sind  weggefallen. 

Das  Buch  ist  speciell  für  den  Praktiker  geschrieben  und  seinen 
Bedürfnissen  angepasst;  es  bietet  demselben  ein  reiches  Feld  der 
Belehrung,  die  sich  stützt  auf  die  große  und  rückhaltlos  dargebotene 
Erfahrung  des  Verf.  Gerade  die  Kapitel  betreffend  die  kleine  Gynä- 
kologie sind  sehr  gut  ausgearbeitet  und  gehören  zu  den  besten  des 
Buches  (Fessarbehandlung  u.  A.). 

In  ausgeprägtem  MaBe  trägt  das  Buch  den  Abdruck  der  Persön- 
lichkeit F. 's.  Es  wirkt  wie  das  gesprochene  Wort  dessen  Vor-  und 
Nachtheile  ihm  anhaften;  lebhaft  und  anregend  einerseits  ist  es 
andererseits  nicht  immer  stylistisch  korrekt.  Zu  bedauern  scheint  mir, 
dass  die  Krankheiten  der  Hamorgane  nicht  mit  berücksichtigt  sind, 
obschon  sie  so  häufig  bei  Genitalleiden  mit  in  Frage  kommen. 

Die  Besprechung  der  Anti-  und  Asepsis  ist  nicht  ganz  klar  und 
enthält  Manches,  was  für  den  Praktiker  belanglos  ist,  indess  die  Be- 
deutung der  Gummihandschuhe  mehr  als  geschehen,  hätte  heryor- 
gehoben  werden  können,  sind  sie  doch  zweifellos  von  größtem  Nutzen 
und  jedenfalls  das  nützlichste  Resultat  der  endlosen  Debatten  über 
Händereinigung.  —  Die  Empfehlung  der  Fergusson-Specula  ist  hin- 
gegen, trotz  ihrer  Annehmlichkeiten  yom  Standpunkt  der  Asepsis 
aus  nicht  gerechtfertigt,  denn  sie  lassen  sich,  besonders  wenn  sie 
nicht  mehr  ganz  neu  sind,  nicht  sterilisiren.  —  Etwas  unmodern 
muss  auch  die  Klassifikation  der  Yulvaerkrankungen  erscheinen,  wo 
unter  der  Aufschrift  »Ernährungsstörungen«  verschiedene  Processe 
aufgeführt  werden,  die  zum  Theil  rein  infektiöser  Natur  sind. 

Das  Kapitel  der  Missbildungen  hätte  an  Klarheit  und  Übersicht- 
lichkeit gewonnen  durch  Besprechung  der  Missbildungen  des  ganzen 
Genitaltractus  im  Zusammenhang  und  durch  Beigabe  entsprechender 
schematischer  Figuren. 

Dieser  kleine  YerstoB  gegen  den  Plan  des  Buches,  die  Krank- 
heiten der  einzelnen  Abschnitte  des  Genitale  gesondert  zu  besprechen, 
hätte  sich  gerechtfertigt  durch  die  dadurch  erzielte  größere  Klarheit. 
Dasselbe  dürfte  sich  bei  den  infektiösen  Erkrankungen  (Gonorrhoe, 
Tuberkulose)  empfehlen. 

Die  Litteraturangaben  sind  auf  einige  wenige  Notizen  beschränkt; 
ich  persönlich  würde  ein  Plus  davon  für  wünschenswerth  halten. 

43** 
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Die  Figuren,  alle  im  Text,  sind  in  der  Mehrzahl  gat,  obsehon 
die  Reproduktion  derselben  zum  Theil  zu  wünschen  übrig  lässt. 

Trotz  dieser  Aussetzungen  bietet  das  Buch  des  Guten  und  Nütz- 
lichen genug,  um  sich  den  Dank  der  Praktiker,  vorab  der  Schüler 
F.'s,  in  hohem  Maße  zu  sichern.  0.  Bnrekharilt  (Basel). 


2)  R.  Meyer.     Über    epitheliale    Gebilde   im   Myometrium 

des  fötalen  und  kindlichen  Uterus. 

Berlin,  S.  Karger,  1899. 

M.  und  Pick  sind  mit  v.  Recklinghausen  wohl  die  eifrigsten 
Arbeiter  und  kompetentesten  Beurtheiler  auf  dem  Gebiete  der  epi- 
thelialen Gebilde  der  inneren  Genitalien.  Durch  ein  Versehen  kommt 
die  sehr  wichtige  Arbeit  M.'s  erst  jetzt  zum  Referat.  Alle  die  hoch- 
interessanten Befunde  der  exakten  mühsamen  Untersuchungen  können 
wir  hier  nicht  erwähnen,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  viele  Punkte 
naturgemäß  noch  durchaus  strittig  sind.  Nur  das  Wichtigste  wollen 
wir  versuchen  mitzutheilen.  Der  Gärtnerische  Gang,  der  von  Gärtner 
wieder  entdeckte  Überrest  des  WolfTschen  Ganges,  wurde  bei  Föten 
von  2 — 3  Monaten  in  100^  der  Fälle,  bei  Föten  von  4 — 6  Monaten 
in  28,5)1^,  bei  älteren  Föten  und  postfotal  bei  Kindern  in  etwa  16,5j|^ 
gefunden.  Die  obere  Eintrittsstelle  des  Gärtnerischen  Granges  ist  sehr 
verschieden  und  findet  —  dem  Ansatz  der  Parametrien  entsprechend 
—  statt  bald  mehr  vom,  bald  mehr  hinten  von  der  Frontalebene  des 
Uterus,  bald  genau  seitlich  1)  oberhalb  des  Os  int.  im  unteren  Theil 
des  Corpus,  2)  etwas  seltener  am  Os  int.,  3j  unterhalb  des  Os  int.  Auch 
ungleiches  Eindringen  bei  doppelseitigem  Gärtnerischen  Gange  kommt 
vor.  Der  Verlauf  ist  mit  geringen  Abweichungen  typisch:  Anfangs  in 
der  Seitenkante  des  Ck>rpus ;  in  der  Cervix  dringt  er  mehr  median wärts 
vor.  Im  untersten  Theil  des  supravaginalen  Abschnitts  pflegt  er  der 
Schleimhaut  am  nächsten  zu  liegen,  dann  geht  er  wieder  lateral- 
wärts  und  wendet  sich  meist  schon  im  oberen  Theil  der  Portio,  wo 
er  etwa  gerade  in  der  Mitte  der  Seitenwand  liegt,  wieder  lateral-  und 
aufwärts,  um  etwa  2  mm  unter  der  PortioauBenfläche  zu  enden,  oder 
hier  auf  das  Scheidengewölbe  überzugehen.  Der  häufigste  Fundort 
ist  der  supravaginale  Abschnitt  der  Cervix.  Nur  bei  Kindern  und 
Föten  —  nicht  bei  Erwachsenen  —  fand  M.  den  Übergang  des  Gärt- 
nerischen Ganges  aus  dem  Parametrium  in  den  Uterus. 

Gestalt  des  Gärtnerischen  Ganges:  Im  Corpus  noch  eng  und 
cylindrisch  wird  das  Lumen  nach  unten  allmählich  weiter  und  nimmt 
die  Form  einer  mit  ihren  Flächen  medial-  und  lateralwärts  gerichteten 
und  mit  ihren  Kanten  über  die  mediale  seitliche  Fläche  gekrümmten 
Scheide  an,  die  in  der  Cervix  —  proportional  der  von  oben  nach 
unten  zunehmenden  Erweiterung  —  je  weiter  nach  unten  desto  mehr 
Ausstülpungen  zeigt,  welche  im  cylindrischen  oberen  Theil  eben  so 
fehlen  wie  in  der  Vagina.  Die  ampulläre  Partie  des  Gärtnerischen 
Ganges  in  der  Cervix  ist  nach  M.  ein  Homologen  der  Pars  ampul- 
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laris  des  Vas  deferens,  die  Drüsenyerzweigungen  sind  aber  Zeichen 
eines  schon  beim  Fötus  vorhandenen,  beim  Erwachsenen  sich  steigern- 
den hyperplastischen  Vorganges.  Der  Mantel  des  Gärtnerischen 
Ganges  wird  gebildet  aus  breiter  innerer  Bingmuskelschicht  und 
schmäleren  äußeren  Longitudinalfasern;  so  im  oberen  Theil.  Nach 
unten  zu  verschwindet  zunächst  allmählich  die  cirkuläre  Schicht, 
später  auch  die  longitudinale,  bis  endlich  nur  spindelzelliges  Binde- 
gewebe den  Hauptkanal  umgiebt. 

Im  Folgenden  werden  die  verschiedenen  Möglichkeiten  embryo- 
naler Epithelverirrung  in  den  Uterus  besprochen;  vielleicht  kommen 
epitheltragende  Nachbarorgane,  Urachus,  üreteren,  Rectum  oder  das 
bei  der  Einstülpung  des  Wol£f'schen  Ganges  mitgerissene  Ektoderm  in 
Betracht.  Drüsenartige  Einsenkungen  des  Peritonealepithels  selbst  in 
die  Tiefe  des  Uterus  und  des  Lig.  latum  hinein  und  in  das  subseröse 
Bindegewebe  des  Isthmus  tubae  (Beziehungen  zur  Salpingitis  isthmica 
nodosa  und  zum  Adenomyom!)  hat  M.  gesehen.  Die  auf  den  MüUer- 
schen  Gang  zurückzuführenden  Epithelbildungen  im  Myometrium  sind 
nicht  durch  primäre  accessorische  Anlage,  sondern  durch  sekundäre 
Epithelabsprengungen,  sei  es  vor  Ausbildung  von  Drüsen  oder  nach 
Bildung  der  fertigen  Uterusschleimhaut  zu  erklären.  Zum  Schluss 
bespricht  Verf.  die  Anatomie  des  Epoophoron  und  Paroophoron  und 
erweitert  unsere  Kenntnisse  über  die  Umierentheile  so  wie  über  die 
Urnierenreste  im  Uterus  selbst.  £•  Kehrer  (Bonn). 

3)  E.  G.  Orthmann.      Vademekum   für   histopathologische 

Untersuchungen  in  der  Gynäkologie. 

Berlin,  S.  Karger,  1901. 
Eine  zweifellos  bisher  vorhandene  Lücke  füllt  O.'s  Vademekum 
aus.  Denn  hatten  wir  in  der  Gynäkologie  bisher  auf  dem  patho- 
logisch-anatomischen Gebiet  unseres  Faches,  das  durch  eingehende 
Bearbeitung  in  den  letzten  2  Decennien  ganz  gewaltig  gefördert  und 
yergröBert  wurde,  kaum  andere  Werke  zur  Hand  als  das  sich  mehr  für 
den  Specialisten  eignende  yorzügliche,  allgemein  bekannte  Buch  von 
Gebhard,  so  finden  wir  im  vorliegenden  Vademekum,  in  dem  mehr 
den  Anforderungen  des  Arztes  und  Studirenden  Rechnung  getragen 
wird,  kurz  desjenigen,  dem  es  auf  eine  allgemeine  Orientirung  über 
die  Technik  und  die  Objekte  der  Untersuchung,  über  die  Einthei- 
lung  und  diagnostischen  Merkmale  der  Tumoren  und  entzündlichen 
Processe  etc.  ankommt.  Die  knappe  Ausdrucksweise,  die  alles  Wich- 
tige hervorhebt,  die  vielen  praktischen,  sichtlich  von  einem  exakten 
und  tüchtigen  Forscher  gegebenen  technischen  Winke,  die  übersicht- 
liche Eintheilung  des  Stoffes,  die  zahlreichen  guten  Abbildungen 
werden  nicht  verfehlen,  dem  Buche  die  weite  Verbreitung  zu  geben, 
die  ihm  seinem  ganzen  Inhalt  nach  vorherzusagen  und  nur  zu  wün- 
schen ist.  Das  Buch  von  etwa  170  kleinen  Seiten  zerfällt  in  einen 
kürzeren,  technischen  Theil,  in  dem  wir  im  Kapitel  Färbetechnik 
und  Einbettung  der  Präparate  Manches  freilich  ausführlicher  wünsch- 
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ten,  und  in  einen  zweiten,  großen  diagnostischen  TheiL  In  diesem 
findet  die  pathologische,  nicht  aber  die  normale  Histologie  der  weib- 
lichen Sexualorgane  eingehende  Besprechung  und  zwar  zuerst  die 
Erkrankungen  der  Vulva  und  Vagina,  dann  die  des  Uterus  und  der 
Tuben,  einschließlich  der  Tubenschwangerschaft  und  der  Schwanger- 
schaftSTeränderungen  des  Uterus.  Bei  der  Eintheilung  der  Ovarien- 
tumoren  folgt  O.  etwa  der  von  Pfannenstiel  gegebenen  Einthei- 
lung, aber  mit  gewissen  Unterschieden.  Bei  der  kurzen  Besprechung 
der  Angiosarkome  hält  sich  Verf.  an  die  ältere  Eintheilung  in  Endo- 
theliome  und  Peritheliome.  E«  Kehrer  (Bonn). 

4)  Green.     Charit^- Annalen.     XXY.  Jahrg.     Bericht    über 
das  Jahr  vom   1.  April  1898  bis  zum  31.  März  1899. 

Berlin,  Auff.  Hirseliwald,  1901. 

Aus  der  statistischen  Arbeit  sei  das  Wichtigste  heryorgehoben: 
Gesammtzahl  der  in  der  Anstalt  Entbundenen  =  1878;  es  fanden  dem- 
nach durchschnittlich  an  jedem  Tage  5,1  Entbindungen  statt  1937 
Wöchnerinnen  kamen  zur  Beobachtung;  davon  starben  21;  unter 
diesen  21  bestand  je  Imal  Sepsis  universalis,  Apoplexia  cerebri,  Bup- 
tura  uteri  incompleta,  Placenta  praeria,  Vitium  cordis,  Karbolvergif- 
tung; 3mal  Sepsis  puerperalis,  2mal  chronische  Nephritis,  8mal 
Eklampsie.  Fehlgeburten  kamen  75mal  vor;  Schwangerschaftsniere 
41  Fälle,  darunter  36mal  bei  Iparae,  5mal  bei  Fluriparen. 

Eklampsie  wurde  bei  34  Frauen  beobachtet,  darunter  waren 
28  Iparae;  zeitliches  Auftreten:  nur  in  der  Schwangerschaft  5  Fälle 
ohne  Todesfall,  in  Schwangerschaft  und  Geburt  1  Fall  (f  ],  nur  in  der 
Geburt  10  Fälle  mit  5  Todesfällen,  in  der  Geburt  und  im  Wochenbett 
9  Fälle  mit  4  Todesfällen,  im  Wochenbett  9  Fälle  mit  1  Todes&lL 

Zange  wurde  angelegt  bei  47  Frauen,  darunter  41  Iparae;  Wen- 
dung bei  45  Frauen,  darunter  17  Iparae;  Extraktion  28mal  nach 
Wendung,  je  3mal  bei  Steiß-  und  Fußlage;  Perforation  4mal,  dar- 
unter   3mal   am    nachfolgenden   Kopf;    Dekapitation    2mal,    Paitnfl 

praematurus  4mal,  manuelle  Placentsilösung  14mal. 

£•  Kehrer  (Bonn). 

5)  H.  Fehling.    Der  heutige  Standpunkt  in  der  Behandlung 

der  Rückwärtslagerungen  der  Gebärmutter. 

(Die  deutsche  Klinik  am  Eingang  des  20.  Jahrhunderts.) 
Wien,  ürban  &  Sehwarsenberg,  1901. 

Verf.  giebt  nach  Art  eines  Vortrages  einen  Überblick  über  die 
Diagnose,  pathognomonischen  Erscheinungen,  Prophylaxe  und  Therapie 
der  Betroversio  und  -flexio;  es  werden  die  bekannten  Punkte  be- 
sprochen, vorzugsweise  die  Indikationen  zur  operativen  Behandlang 
und  diese  selbst.  F.  sah  bei  Reposition  des  Uterus  inJFolge  des 
auf  Uterus  und  Ovarien  mittels  der  palpirenden  Hand  ausgeübten 
Druckes  eine  solche  Yagusreizung,  dass  der  Puls  in  beängstigen- 
der  Weise  unter   40  Schläge  sank.      Von  den  Pessaren   verwendet 
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F.  nm  das  von  Hodge  und  den  Achterring  von  Schnitze,  letzteren 
nach  schwieriger  Aufrichtung  und  bei  Neigung  des  Uterus  wieder 
nach  hinten  umzusinken.  Mit  Löhlein  vertritt  er  den  Standpunkt, 
dass  ein  gewissenhafter  Frauenarzt  in  18 — 20 j|^  der  Fälle  mit  der 
Ringbehandlung  Dauererfolge  erzielen  kann.  Bei  der  Alexander- 
Adams -Operation  macht  F.  den  Casati'schen  halbmondförmigen 
Haut-Fascienschnitt.  Die  abdominelle  Verkürzung  der  Ligg.  rotunda 
und  die  Vesicofixation  hat  F.  häufig  ausgeführt,  er  ist  ein  Freund 
beider  Methoden.  Dass  nach  operativer  Beseitigung  der  Betroflexion 
nur  in  einem  Theile  der  Fälle  die  Beschwerden  aufhören,  erklärt  F. 
in  sehr  plausibler  Weise  also:  So  lange  die  Betroflexio  jüngeren 
Datums  ist,  sind  die  von  ihr  ausgehenden  reflektorischen,  nervösen 
Erscheinungen  noch  nicht  eingewurzelt;  sie  werden  nach  Beseitigung 
der  Lageabweichung  bald  verschwinden.  Hat  die  abnorme  Lage 
aber  lange  bestanden,  dann  können  die  reflektorischen  Erscheinungen 
im  Centralnervensystem  oder  auch  im  sympathischen  so  eingewurzelt 
sein,  dass  sie  auch  nach  der  Reposition  des  Uterus  nicht  mehr 
zurückgehen.  Das  wird  um  so  mehr  der  Fall  sein,  wenn  eine  neuro- 
pathisch  veranlagte  Fat.  betroffen  wird.  E.  Kehrer  (Bonn). 

Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Geburtshilflich-gynäkolgische  Gesellschaft  iu  Wien. 

Sitiung  vom  7.  Mai  1901. 
Vorsitzender:  Chrobak;  Schriftführer:  Peham. 

I.  Schauta:  a.  Tubarabort  und  Ruptur. 

Der  Fall  betrifft  eine  Frau,  die  ich  das  erste  Mal  bereits  im  Jahre  1898 
gesehen  habe.  Es  handelte  sich  damals  um  eine  rechtsseitige  Tubargray idit&t ; 
sie  hatte  im  Oktober  1897  die  letzte  Periode  und  im  Januar  1898  ging  Decidua 
unter  starker  Blutung  ab.  Es  wurde  ein  Kollege  gerufen,  welcher  für  die  Laparo- 
tomie eintrat  Als  ich  die  Frau  einige  Tage  später  sah,  stand  die  Blutung  und 
ich  entschloss  mich,  zu  warten.  Es  trat  auch  Rückbildung  ein  und  die  Frau 
befand  sich  bis  in  die  letzten  Wochen  normal. 

Am  28.  M&rz  d.  J.  sah  ich  die  Frau  wieder  und  sie  erz&hlte  mir,  dass  vor 
3  Wochen  nach  mehrwdchentlieher  Verspätung  der  Menses  wieder  eine  Haut 
(Deoidua)  unter  Blutung  abgegangen  sei.  Ich  ließ  die  Frau  im  Bette  liegen  und 
vom  Hausärzte  beobachten.  Auf  der  linken  Seite  war  eine  diffuse  Schwellung 
tastbar,  die  ich  als  linksseitige  Tubarschwangerschaft  ansprach.  Ich  dachte,  es 
könnte  wieder  so  gehen,  wie  das  erste  Mal.  In  den  nächsten  Wochen  wurde  der 
Tumor  kleiner,  die  Blutung  geringer,  die  Sehmerzen  hörten  auf,  auch  trat  Mitte 
April  ein  mehrtägiger  Blutabgang  aus  dem  Genitale  auf,  der  unter  den  Erschei- 
nungen, einer  normalen  Periode  Ter  lief.  Ich  hielt  damit  die  Sache  für  erledigt, 
obwohl  in  der  linken  Seite  eine  leichte  diffuse  Resistenz  noch  zu  tasten  war. 
Am  24.  April  wurde  ich  wieder  gerufen,  da  seit  2  Tagen  sehr  heftige  Schmerzen 
bestanden  und  Gollaps  so  wie  Zeichen  von  hochgradiger  Anämie  vorhanden 
waren.  Der  linksseitige  Tumor  war  wieder  größer  geworden  und  erreichte  Apfel- 
größe. Die  Erscheinungen  waren  so  akut  geworden,  dass  ich  nicht  mehr  Zeit 
Terlieren  konnte.  Ich  ließ  daher  die  Frau  ins  Sanatorium  bringen,  wo  es  ihr  zu- 
nächst wieder  scheinbar  besser  ging;  am  nächsten  Tage  aber  war  der  Puls  sehr 
seh  wach,  128,  die  Anämie  stärker,  der  Tumor  doppeltfaustgroß  geworden.  Bei 
der  Laparotomie  am  25.  April  d.  J.  fand  sich  eine  linksseitige  Hämatocele  yon 
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Faustgroße,  in  welche  dag  OBtium  tubae  eintauchte.  An  der  Kuppe  der  etwa 
2fingerdicken  Tube,  geiade  dort,  wo  sie  eine  Knickung  machte,  war  ein  Defekt, 
aus  dem  es  blutete,  also  Ruptur.  loh  fasse  den  Fall  auf  als  Komplikation  Ton 
Tubarabort  und  Tubenruptur,  und  swar  möchte  ich  die  Anamnese  so  deuten,  dass 
die  ersten  Erscheinungen  sich  auf  den  Tubarabort  beziehen  und  die  letzten  Er- 
scheinungen, die  eben  zu  so  hochgradiger  Anämie  führten,  der  Ruptur  zuzu- 
schreiben seien.  Linke  Tube  imd  Ovarien  wurden  abgetragen;  die  rechten  Adnexe 
verwachsen,  Tube  am  Fimbrienende  verschlossen.  Der  Verlauf  war  ein  glatter; 
Pat.  hat  eben  heute  das  Bett  verlassen. 

Dass  der  Defekt  in  der  linken  Tube  kein  Artefakt  ist,  lässt  sich  im  Mikro- 
skop erkennen,  da  sich  die  Musoularis  allm&hlig  verdünnt ;  an  dieser  Stelle  haben 
wahrscheinlich  die  Zotten  die  Tube  durchwachsen. 

Diskussion:  Chrobak  hat  einen  fthnlichen  Fall  in  Erinnerung,  in  dem  es 
sich  um  eine  junge  Frau  handelte,  die  bereits  ein  Kind  hatte  und  die  unter  Er- 
scheinungen einer  inneren  Blutung  erkrankt  war;  es  war  Grund  vorhanden,  anzu- 
nehmen, dass  eine  Ruptur  oder  ein  Tubarabort  vorliege,  doch  konnte  konservativ 
verfahren  werden.  Nach  einiger  Zeit  traten  aber  neuerliche  Erscheinungen  innerer 
Blutung  auf,  so  dass  zur  Laparotomie  geschritten  werden  musste.  Auf  der  rechten 
Seite  präsentirte  sich  ein  großer  H&matocelensack,  an  dessen  oberen  Rande  die 
Tube  verlief  und  aus  einer  ganz  kleinen  Rupturstelle  derselben  spritzte  eine  kleine 
Arterie.  Offenbar  handelte  es  sich  zuerst  um  einen  Tubarabort  und  sp&ter  — 
etwa  nach  6  Tagen  —  kam  es  erst  zur  Ruptur.  C.  hat  sich  den  Mechanismus 
so  vorgestellt,  dass  der  Tubarabort  kein  vollständiger  war,  dass  sich  aber  eine 
Hämatocele  bildete,  während  die  Tube  noch  die  Frucht  hielt;  die  Tube  machte 
weitere  Kontraktionen,  um  den  Inhalt  auszustoßen,  behindert  aber  dureh  den 
Widerstand  des  im  Hämatocelensacke  befindlichen  Blutes,  dürfte  die  Ruptur  zu 
Stande  gekommen  sein. 

b.  Beitrag  zur  Nierenchirurgie. 

Die  beiden  Fälle,  über  welche  ich  jetzt  referiren  will,  bilden  einen  Beitrag 
zur  Nierenchirurgie  und  würde  ich  den  ersten  Fall  kaum  erwähnen,  wenn  sich 
nicht  bezüglich  der  Diagnostik  der  Funktion  der  Niere  einige  Momente  ergeben 
hätten,  die  aktuell  sind,  da  gerade  das  Handbuch  über  Nierenkrankheiten  von 
Gasper  und  Richter  erschienen  ist,  in  dem  gewisse  Methoden  der  funktionellen 
Diagnostik  angegeben  sind,  die  besonderen  Werth  zu  haben  scheinen. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  junge  Frau,  die  sohon  seit  Jahren 
schwer  krank  ist;  sie  leidet  an  beiderseitiger  Salpingitis  und  Oophoritis,  wurde 
sowohl  hier,  wie  in  Graz  und  Triest  konservativ  behandelt,  ohne  dass  eine 
Besserung  erzielt  worden  wäre.  Ich  habe  nun  im  vorigen  Jahre  bei  der  Pat.  auf 
Wunsch  derselben  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt,  die  ohne  Zwischen- 
fall verlief  und  ich  wurde  mir  während  der  Operation  gar  nicht  bewusst»  dass 
eine  Nebenverletzung  eingetreten  sein  könnte.  Am  8.  Tage  trat  nun  plMzlieh 
unwillkürlicher  Harnabgang  ein,  dabei  regelmäßige  Harnentleerung  per  uretfaram. 
Die  Einspritzung  mit  Methylenblau  in  die  Blase  ergab,  dass  es  sich  um  eine 
Ureterfistel  handle.  Im  Februar  d.  J.  kam  nun  Pat.  wieder  zu  mir.  Es  han- 
delte sich  nun  darum  festzustellen,  welcher  Ureter  verletzt  sei.  Im  reehten 
Scheidengewölbe  fand  sich  eine  granulirende  Stelle.  Die  Frau  war  bei  der  Unter- 
suchung enorm  empfindlich,  so  dass  man  ohne  Narkose  nichts  herausbringen 
konnte.  Am  10.  März  wurde  Pat  cystoskopirt,  wobei  man  mit  der  Sonde  in  den 
rechten  Ureter  auf  beliebige  Tiefe  eindringen  konnte,  links  dagegen  nur  bis  auf 
4  cm.  Außerdem  gelingt  es  von  der  Scheide  aus  im  linken  Winkel  der  Narbe 
eine  punktförmige  Öffnung  zu  finden  und  in  dieselbe  die  Sonde  einzuführen.  Es 
handelte  sich  also  um  eine  linksseitige  Ureter-Scheidenfistel.  Es  fragte 
sich  nun,  was  zu  thun  sei?  Sollte  man  konservativ  nach  Mackenrodt  vor- 
gehen oder  eine  Implantation  des  Ureter  nach  Witzel  von  oben  machen?  Ober 
diese  Zweifel  half  uns  die  Beobachtung  der  nächsten  Tage  bald  hinweg.  Die 
Wirkung  der  cystoskopischen  Untersuchung  auf  die  Blase  war  in  diesem  Falle 
eine  erschreckende,   obwohl  die  Untersuchung  rasch  gelang  und  nicht  etwa  eine 
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längere  Msltraitining  der  Frau  stattfand.  Die  Frau  konnte  in  den  ersten  Tagen 
▼on  dem  aus  dem  reokten  Ureter  kommenden  Blaaenhame  nieht  einen  Tropfen 
kalten,  okne  dass  ein  furektbarer  Blasenkrampf  aufgetreten  wäre.  Links  bestand 
ToUetändige  Anurie.  lok  babe  eine  derartige  Reiiung  der  Niere  und  der  Blase 
in  Folge  einer  einüaeken  Cystoskopie  nooh  nie  geseben.  leb  musste  mir  daber 
sagen,  wenn  icb  an  der  Blase  operire  und  die  Frau  bekommt  wieder  einen  der- 
artigen Blasenkrampf,  dann  bält  mir  keine,  aueb  niobt  die  exakteste  Nabt.  lob 
entacbloBS  micb  daber  lur  Nierenexstirpation.  Bevor  icb  micb  an  dieselbe 
maebte,  ließ  icb  eine  Harnanalyse  vomebmen.  Die  Tagesmenge  des  aus  dem 
nicbt  verletiten  Ureter  seeemirten  Harns  beträgt  600 — 1000  g,  spec.  Gewiobt 
1022.  Bestandtbeile  normal.  Docb  babe  icb  micb  niobt  allein  damit  begnügt, 
■ondem  noob  eine  Probe  angewendet,  die  Casper  und  Riebt  er  empfeblen.  Icb 
babe  0,005  Pbloridiin  subkutan  injioirt  und  V2  Stunde  später  und  dann  durcb 
weitere  4  Stunden  die  Hamproben  aufgefangen;  die  Untersuchung  ergab  toU- 
kommen  negativen  Befund.  Die  Untersucbung  soll  uämlieb  bei  funktionsfähiger 
Kiere  Zucker  ergeben.  Icb  machte  daber  am  26.  Mars  noch  eine  Injektion  mit 
frisch  bereitetem  Phloridsin,  worauf  die  Untersucbung  in  der  ersten  Probe  Spuren, 
in  den  weiteren  Proben  aber  gar  keinen  Zucker  nachweisen  ließ.  Man  musste  sich 
also  sagen,  dass  man,  wenn  man  nach  den  Vorschriften  tou  Casper  und  Richter 
vorgebt,  hier  nieht  exstirpiren  dürfe,  da  ja  die  rechte  Niere  funktionsunfähig  sei. 
Icb  machte  daber  noch  die  Gefrierprobe  des  Harns.  Dieselbe  ergab  Gefrier- 
punkt ■>  1,6  und  1,32.  Auf  Grund  dieser  Probe  entsebloss  ich  micb  nun  sur 
Nephrektomie,  welche  ein  gläniendes  Resultat  ergab.  Die  Frau  ist  nun  bereits 
außer  Bette,  die  Wunde  geheilt  Die  Hamquantität  war  schon  am  nächsten  Tage 
700  g  und  schwankte  dann  zwischen  1200 — 1400. 

Icb  babe  den  Fall  angeführt,  um  lur  Vorsieht  lu  mahnen,  wenn  man  aus  dem 
negativen  Ausfall  der  Pbloridzinprobe  lu  weit  gehende  Schlüsse  ziehen  wollte. 
Es  ftllt  mir  durchaus  nicbt  ein,  den  großen  Werth  derselben  herabsetzen  zu 
wollen.  In  meinem  Falle  jedoch  hat  sie  im  Stiche  gelassen  und  wenn  icb  micb 
durcb  sie  hätte  abschrecken  lassen,  so  wäre  die  Frau  wahrscheinlich  beute  noch 
mit  der  Fistel  behaftet  oder  gar  im  Jenseits.  Hätte  icb  die  Transplantation  in 
die  Blase  gemaeht,  so  wäre  die  Naht  gerissen  und  es  wäre  zu  einer  Haminfiltra- 
tion  gekommen. 

Der  zweite  Fall  gehört  ebenfalls  in  das  Kapitel  der  Nierenobirurgie  und  ist 
als  ein  solcher  ein  Unikum.  Es  handelte  sieh  um  eine  ganz  junge  Frau  von 
18  Jahren.  Dieselbe  stürzte  am  5.  April  durch  eine  Fallthüre  2  m  tief  in  den 
Keller.  Gravidität  von  9Vs  Lunarmonaten.  Der  Fall  war  derart  heftig,  dass  eine 
Geldbörse,  die  sie  bei  sich  trug  und  die  sich  in  ihre  Lenden gegend  einbohrte, 
durch  den  Sturz  ganz  verbogen  wurde.  Die  Frau  hatte  nach  dem  Sturze  heftige 
Schmerlen,  Erbrechen  und  Blutabgang  aus  dem  Genitale.  In  der  Nacht  traten 
Wehen  ein  und  die  Geburt  erfolgte  ohne  wesentliche  Blutung.  Am  nächsten 
Tage  ging  wieder  Blut  ab  und  der  behandelnde  Arzt  glaubte  im  Uterus  eine 
Rauhigkeit  als  Ursache  der  Blutung  zu  finden,  die  er  mit  dem  Löffel  entfernte. 
Die  Blutung  stand  und  der  Arzt  ging  weg,  docb  trat  bald  darauf  wieder  Blutung 
ein.  Jetzt  wurde  Dr.  Skorscheban  gerufen,  welcher  die  Frau  in  einem  miss- 
licben  Zustande,  kollabirt  mit  kleinem  Pulse  antraf,  dieselbe  ins  Sanatorium  trans- 
ferlrte  und  micb  zuzog.  Ich  sah  die  Frau  zum  ersten  Male  am  8.  April  um  3  Uhr 
Naehmittags;  kollabirt,  Puls  130,  Meteorismus,  Bauch  hochgradig  druckempfind- 
lich, besonders  rechts,  hier  eine  Dämpfung,  die  bis  in  die  vordere  Axillarlinie 
reichte,  Fluktuation.  Ich  dachte  an  Uterusruptur,  Darm-  oder  Nierenverletzung. 
Der  herbeigerufene  behandelnde  Arzt  behauptete,  der  Harn  sei  ganz  rein  gewesen. 
Als  jedoch  der  Katheter  angesetzt  wurde,  kam  fast  nur  flüssiges  Blut  zum  Vor- 
sehein.  Es  war  damit  nun  ein  Fingerzeig  gegeben,  wo  die  Blutung  zu  suchen 
sei.  Ich  babe  nun  die  Nephrotomie  gemacht,  die  Niere  bloßgelegt.  Diese 
war  in  einen  kindskopfgroßen,  fluktuirenden,  dunkelschwarzblauen  Tumor  ver- 
wandelt Es  bestand  somit  eine  schwere  parenchymatöse  Verletzung  der  Niere. 
leb  babe  nun  einen  Einsobnitt  gemacht,  das  Blut  ausfließen  lassen  und  die  Höhle 
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mit  Jodoformgaie  austamponirt,  Jodoformgaze  zwischen  Fascie  und  Niere  an- 
gelegt, die  Haut  vernäht  und  die  Streifen  zum  unteren  Winkel  der  Hautwunde 
herauBgeleitet.  Die  Frau  hat  den  Eingriff  gut  vertragen  und  in  den  nächsten 
Tagen  war  eine  koUosale  Sekretion  da.  Nach  zwei  Wochen  wurde  die  Frau  der 
Privatpflege  übergeben,  wo  es  ihr  besser  geht.  Die  Fistel  macht  Miene  sich  zu 
schließen;  der  Harn  ist  noch  mit  Eiter  vermengt,  wesshalb  es  besser  ist,  die 
Fistel  noch  offen  zu  halten.  Es  ist  möglieh,  dass  die  Niere  atrophisch  wird  oder 
dass  sie  schrumpft.  Doch  ist  die  andere  Niere  intakt  und  so  glaube  ieh,  dass 
die  Frau  ohne  Schaden  davonkommen  dürfte. 

Der  Fall  ist  ein  Unikum  in  seiner  Art.  Ich  stelle  mir  die  Verletzung  so  vor, 
dass  eine  schwere  Quetschung  der  Niere  stattgefunden  hat,  dass  ein  größeres 
Gefäß  verletzt  wurde  und  dass  es  nun  durch  den  Blutaustritt  zu  einer  blasen- 
artigen Auseinandertreibung  der  Kapsel  gekommen  ist  und  die  Niere  daducfa 
gewissermaßen  in  eine  Blutbahn  verwandelt  wurde. 

Diskussion:  Skorsoheban  hat  in  der  Litteratur  nachgelesen  und  nur 
einen  Fall  gefunden,  wo  es  sich  bei  vorhandener  Schwangerschaft  um  eine  Ver- 
letzung der  Niere  handelte.  Beide  Fälle  decken  sich  in  so  fem  nickt,  weil  jener 
Fall  mit  einer  penetrirenden  Wunde  verbunden  war,  während  hier  die  Nieren- 
verletzung bei  unverletzter  Haut  stattfand.  Nephrektomie  zum  Zwecke  der  Blut- 
stillung wurde  seines  Wissens  nur  einmal  und  zwar  an  der  Marburger  SLlinik 
1881  bei  einem  8jährigen  Knaben,  11  Tage  nach  der  Verletzung  ausgeführt; 
4  Wochen  darauf  wurde  Fat.  geheilt  entlassen.  Damals  wurde  die  Tamponade 
vom  Nierenbecken  aus  vorgenommen.  Die  Nierenverletzungen  sind  auch  fOr  den 
Gynäkologen  wichtig,  trotzdem  sie  beim  Weibe  außerordentlich  selten  sind. 
Küster  hat  (Deutsche  Chirurgie  Bd.  LH  Hft.  1)  eine  Zusanmienstellung  von  306 
subkutanen  Nierenverletzungen  gemacht,  inbegriffen  die  im  Jahre  1878  von  Maas 
(Freiburg)  publicirten  71  Fälle.  —  Nach  Abzug  von  7  Fällen,  wo  die  Gescblechts- 
angabe  fehlt  —  bleiben  299  Fälle,  von  denen  281  Männer  und  bloß  18  Weiber 
betrafen.  In  Schmidt 's  Jahrbuch  finden  sich  auch  40  subkutane  Nierenver- 
letzungen, unter  diesen  betreffen  nur  5  Weiber.  Der  Umstand,  dass  beim  weib- 
lichen Geschlecht  so  selten  Nierenverletzungen  auftreten,  ist  schon  den  ilteren 
Autoren  aufgefallen  und  wurde  mit  dem  Berufe  des  Mannes,  der  ungleich  öfter 
Gelegenheit  für  ähnliche  Verletzungen  abgäbe,  in  Zusammenhang  gebracht.  Küster 
hält  diese  Erklärung  nicht  fOr  ausreichend,  da  auch  Frauen  oft  schwere  Arbeits- 
leistungen zu  verrichten  haben,  die  denen  des  Mannes  gleichkommen ;  auch  macht 
er  darauf  aufjuerksam,  dass  z.  B.  traumatische  Wandemiere  nur  beim  Weibe  be- 
obachtet wurde  und  da  zum  Theil  dieselben  Traumen  beim  Manne  Nierenzerreißung, 
beim  Weibe  Wanderniere  erzeugen,  so  müsse  die  Ursache  hierfür  insbesondere 
im  veränderten  Körperbau  oder  in  der  Kleidung  oder  in  beiden  zu  suchen  sein. 

Die  breitausladenden  Darmbeinkämme  des  Weibes,  das  die  Lendengegend  um- 
gebende Fettpolster,  endlich  die  Kleidung  (Röcke,  Korsett,  in  manchen  Gegenden 
Deutschlands  ein  um  die  Hüfte  getragenes  Polster)  bieten  einerseits  einen  Schutz  gegen 
einwirkende  Gewidten,  so  dass  das  Trauma  auf  die  unteren  Rippen  nicht  wie  beim 
Manne  senkrecht,  sondern  mehr  tangential  einwirkt.  Wenn  man  nun  dieee  Aus- 
führungen auf  unseren  Fall  anwendet,  so  muss  man  sich  sagen,  dass  einmal  alle 
eine  Nieren  Verletzung  prädisponirenden  Umstände,  wie:  Fall  von  entsprechender 
Höhe  auf  eine  Stufenkante,  Schwangerschaft  an  sich  und  Veränderungen  (Cirkn- 
lations-)  der  Niere  in  Folge  von  Gravidität  vorhanden  waren,  während  die  eine 
solche  Verletzung  hemmenden  Momente  fehlten:  Nicht  gut  entwickelter  graciler 
Knoehenbau  —  Mangel  von  Fanniculus  und  endlich  hatte  Fat.  im  Momente  des 
Unfalls  kein  Mieder  an. 

Was  den  Verlauf  anlangt,  so  wäre  kurz  Folgendes  zu  berichten:  Am  2.  Tage 
nach  der  Operation  normale  Temperatur,  Puls  120—125,  keine  nennenawerthen 
Schmerzen,  keine  Hämaturie.  In  den  ersten  Tagen  klagte  Fat.  einige  Maie  über 
kolikartige  Schmerzen,  kurz  darauf  Abgang  kleiner  Blutgerinnsel  per  urethram, 
worauf  die  Schmerzen  aufhörten,  so  dass  eine  Verstopfung  des  Ureters  als  Ursache 
der  Schmerzen  anzusehen  wäre. 
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Um  den  Harn  der  kranken  Niere  einer  genauen  Untersuchung  zuzuführen, 
wurde  das  periphere  Ende  des  Drains  mit  einer  Kautschukblase  in  Verbindung 
gebracht  und  auf  diese  Weise  das  erste  Mal  55,  das  zweite  Mal  315  ccm  Harn 
aufgefangen.  Das  Untersuchungsergebnis  ist  nicht  sehr  tröstlich,  das  specifische 
Gewicht  wesentlich  vermindert  (1008  resp.  1010),  eben  so  verminderte  Ausschei- 
dung von  Harnsäure  und  Chloriden,  auch  fiel  die  Gefrierpunktsemiedrigungsprobe 
ungünstig  aus.    Der  Fall  wird  seiner  Zeit  ausfQhrlich  publicirt  werden. 

Ludwig  erinnert  sich  eines  Falles,  der  mit  dem  zweiten  von  Schauta  er- 
wähnten eine  gewisse  Ähnlichkeit  hat.  L.  wurde  im  November  vorigen  Jahres 
lu  einer  jungen  Dame  geholt,  die  sich  im  6.  Monate  der  Gravidität  befand  und 
Mutter  eines  bereits  6 — 7jährigen  Knaben  war,  den  sie  eines  Morgens  zu  sich 
ins  Bett  nahm,  wobei  dieser  der  Mutter  mit  dem  Beine  einen  heftigen  Fußtritt 
in  die  rechte  Nierengegend  versetzte.  Bald  darauf  stellte  sich  bei  der  Frau 
Hämaturie  ein,  und  zwar  in  so  hohem  Maße,  dass  bei  einer  einmaligen  Harn- 
entleerung 1/2  Steckbecken  voll  hellrothes  Blut  abging.  Später  wurde  mittels 
Katheter  wieder  reines  Blut  entleert.  Mit  Kücksicht  auf  die  Anamnese  und  die 
Schmerlen  in  der  rechten  Nierengegend  dachte  L.  an  eine  parenchymatöse  Ver- 
letzung der  Niere  oder  an  eine  intrakapsuläre  Zerreißung  der  Benalis.  Über- 
führung ins  Sanatorium.  Aus  dem  rechten  Ureter  sah  man  bei  der  cystoskopischen 
Untersuchung  einen  Pfropf  koagulirten  Blutes  herausragen ;  links  kam  heller  Harn. 
Die  Sondirung  des  rechten  Ureters  zeigte,  dass  kein  Sekret  durch  denselben  ab- 
ging. Aus  der  linken  Niere  entleerte  sich  Anfangs  heller  Harn,  doch  als  man 
den  Ureterenkatheter  lange  liegen  ließ,  zeigte  sich,  dass  später  leicht  röthlich 
gefärbter  Harn  abging.  Dieser  enthielt  massenhaft  Blutcylinder.  Es  musste  da- 
her die  frühere  Annahme  fallen  gelassen  werden.  Es  wurde  der  künstliche  Abor- 
tus eingeleitet.  Der  Effekt  war  ein  großartiger,  da  schon  am  3.  Tage  p.  p.  keine 
Spur  von  Blut  im  Harn  zu  bemerken  war  und  ist  die  Frau  bis  heute  vollkommen 
gesund  geblieben. 

n.  Bürger  (als  Gast):  Zur  operativen  Behandlung  von  Eiter- 
ansammlungen in  den  Adnexen  mittels  vaginaler  Incision. 

Das  Thema  bildet  einen  Theil  der  von  Vortr.  und  Docent  Mandl  im  Archiv 
fOr  Gynäkologie  erschienenen  Arbeit:  »Beitrag  zur  operativen  Behandlung  von 
Eiteransammlungen  in  den  Anhängen  der  Gebärmutter«. 

Nach  Aufzählung  der  verschiedenen  Operationsmethoden,  welche  an  einem 
Materiale  von  273  Fällen  in  der  Klinik  Schauta  in  Anwendung  kamen,  wobei 
alle  jene  Eiteransammlungen,  welche  ihren  Sitz  nicht  in  den  Adnexen  selbst  haben, 
ausgeschlossen  wurden,  wird  die  vaginale  Incision,  welche  in  neuerer  Zeit  von 
Dührssen  und  F ritsch  wieder  warm  empfohlen  wird,  ausführlich  besprochen. 

Es  besteht  keine  Analogie  zwischen  dieser  Abscessbehandlung  und  der  opera- 
tiven Therapie  von  Abscessen  an  anderen  Stellen  des  Körpers.  Denn  bei  Pyo- 
salpinxfölien  handelt  es  sich  um  secernirende  Schleimhäute,  in  deren  Wandung 
selbst  die  Infektionsträger  sich  eingenistet  haben,  welche  auch  nach  Entleerung 
des  Eiters  ihre  zerstörende  Wirksamkeit  zur  Geltung  bringen  und  zu  Becidiven 
Veranlassung  geben  können,  namentlich,  da  es  sich  meistens  um  akute  Frocesse 
mit  wahrscheinlich  hoher  Virulenz  des  Eiters  handelt.  Auf  die  selbst  nach  Ver- 
ödung der  incidirten  Höhlen  weiterhin  auftretenden  perisalpingitischen  Nachschübe 
werden  den  Process  nicht  zum  Stillstand  kommen  lassen.  Aus  diesen  und  anderen 
später  zu  erwähnenden  Gründen  wird  die  vaginale  Incision  bei  eiterhaltigen 
Adnextumoren  nur  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen  ausgeführt.  Die 
käofigste  und  wichtigste  Indikation  bildet  das  Bestehen  von  Fieber.  Eine  Laparo- 
tomie in  diesen  Fällen  erscheint  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Fieber 
and  Keimgehalt  des  Eiters  als  gefährlich,  da  der  Eiter  hier  als  virulent  an- 
genommen werden  muss  und  die  immerhin  mögliche  Besehmutzimg  des  Peritoneums 
mit  virulentem  Eiter  Tod  an  Peritonitis  herbeiführen  kann.  Von  13  Laparotomien 
bei  Fyosalpinx,  welche  während  bestehenden  Fiebers  ausgeführt  wurden,  endeten 
6  Fälle  letal.  In  allen  Fällen  war  der  ausgeflossene  Eiter  keimhaltig  gefunden 
worden.    In  den  6  FäUen  war  die  Todesursache  Peritonitis  und  auf  keine  andere 
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Komplikation  zurückiuführen.  Andererseits  drängt  oft  das  Fieber,  operativ  ein- 
zugreifen, wenn  die  Fat.  durch  den  lange  dauernden  Eitenmgsprocegs  in  ihren 
Kräften  herunterkommt  oder  wenn  der  Eitersack  in  ein  Nachbarorgan  durch- 
zubrechen droht  und  so  die  Komplikation  der  >perforirten  Fyosalpinx«  entstünde. 
In  diesen  Fällen  besteht  die  Indikation  zur  Incision,  welche  jedoch  nur  als  ein 
palliativer  Eingriff  aufzufassen  ist,  der  eine  spätere  radikale  Operation  nicht  auf- 
schließt, welche,  während  des  akuten,  fieberhaften  Stadiums  selbst  ausgefOhrt,  eine 
weniger  günstige  Frognose  gäbe.  Man  wird  demnach  im  Allgemeinen  bei  be- 
stehendem Fieber  von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  nehmen.  Besteht  jedoch 
eine  strikte  Indikation  zum  Einschreiten,  so  wird  die  vaginale  Incision  zu  wählen 
sein,  um  die  Kranke  nicht  der  Gefahr  auszusetzen,  welche. bei  der  Laparotomie 
durch  die  mögliche  Beschmutzung  des  Feritoneums  mit  virulentem  Eiter  besteht 
Nur  wo  eine  Elimination  des  Eiters  aus  dem  Organismus  ohne  Exstirpation 
der  erkrankten  Organe  sich  technisch  als  nicht  durchführbar  erweist,  wäre  diese 
Exstirpation  auch  auf  dem  gegenüber  der  Laparotomie  ungefährlicheren  vaginalen 
Wege  auszuführen.  Eine  weitere  Indikation  zur  vaginalen  Incision  ist  gegeben, 
wenn  es  sich  um  einen  größeren,  solitären  Tumor  handelt,  der  dem  Seheiden- 
gewölbe  anliegt;  femer  in  Fällen  mit  ausgedehnten,  schwartigen  Verwachsungen 
und  eitrigem  Kerne,  die  sich  in  Bezug  auf  eine  vollständige  Exstirpation  un- 
günstig stellen. 

In  den  20  Fällen,  welche  nun  besprochen  werden,  wurde  die  Colpotomia 
posterior  angewendet,  in  einigen  Fällen  auch  das  vonDührssen  angegebene  Ver- 
fahren der  Abbindung  des  Farametriums  und  der  Unterbindung  der  Uterina. 
Trotz  Ausführung  aller  Vorsichtsmaßregeln,  wie  Austasten  der  incidirten  Höhlen, 
Aufsuchen  von  Recessus  oder  weiterer  abgeschlossener  Säcke,  Annähung  der 
Abscesswandung  an  die  Soheidenwundränder,  Etablirung  einer  breiten  Drainage, 
exakter  Nachbehandlung,  kam  es  in  5  Fällen  zu  neuerlicher  Eiterretention.  In 
der  Hälfte  der  Fälle  wurde  in  der  Folgezeit  auch  die  zweite  zur  Zeit  des  Ein- 
griffes scheinbar  noch  gesunde  Seite  vom  selben  Frocess  ergriffen.  In  25X  der 
Fälle  wurde  eine  radikale  Nachoperation  nothwendig,  welche  sich  in  Folge  der 
entstandenen  Schwarten  und  Verwachsungen  technisch  schwierig  gestaltete.  Der 
Operationserfolg  war  nur  in  einem  geringen  Theil  der  Fälle  günstig.  Eine  Frau 
ging  trotz  wiederholter  Eingriffe,  trotz  Eröffnung  sämmtlicher  Höhlen  nach 
Tmonatlicher  klinischer  Behandlung  an  der  Eiterung  zu  Grunde. 

Auffallend  schlecht  sind  die  Dauerresultate.  Bei  der  Mehrzahl  der  Frauen 
hatten  sich  die  Beschwerden  in  der  Folgezeit  wieder  eingestellt  oder  sich  gesteigert. 
Es  war  zur  neuerlichen  Bildung  eines  eiterhaltigen  Tumors  der  incidirten  Seite 
gekommen,  der  Frocess  hatte  auch  die  zweite  Seite  ergriffen;  es  bestanden  aus- 
gedehnte Schwarten,  Adhäsionen  und  Lageveränderungen  des  Uterus. 

Diese  schlechten  Dauerresultate  sind  in  der  Unzulänglichkeit  des  Operations- 
verfahrens begründet,  welches  zwar  vorübergehend  Besserung  der  Symptome 
schafft,  jedoch  nicht  vor  Kecidiven  schützt,  ein  Übergreifen  des  Frocesses  auf  die 
zweite  Seite  nicht  verhütet,  die  Fat.  von  ihrem  Leiden  nicht  befreit.  Man  kann 
daher  —  die  Ungefährlichkeit  und  leichte  Ausführbarkeit  der  vaginalen  Incision 
zugebend  —  in  ihr  keine  Methode  erblicken,  welcher  eine  Verallgemeinerung  zu- 
zusprechen ist.  Sie  bleibt  eine  Operation  der  Noth,  welche  nur  unter  bestimmten 
Voraussetzungen  auszuführen  ist.  Selbst  die  neueren  den  pathologisch-anatomi- 
schen Verhältnissen  mehr  Bechnung  tragenden  Bestrebungen  können  dieselbe 
derzeit  nicht  als  ein  Konkurrenzverfahren  mit  den  übrigen  Operationsmethoden 
bei  Adnexeiterungen  erscheinen  lassen  und  ihr  eine  principielle  Stellung  ein- 
räumen. 

Diskussion:  Wertheim  bemerkt,  dass  auch  er  in  dner  größeren  Anzahl 
von  Fällen  die  vaginale  Incision  gemacht  und  sich  den  Ausführungen  Bürgers 
voll  anschließe.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  bei  Incision  großer  Eiter- 
ansammlungen keine  Dauererfolge  erzielen  könne,  es  kommt  nach  jahrelanger 
Eiterung  zu  komplicirten  Fistelgängen,  die  außerordentlich  schwierig  zu  behandetn 
sind,  so  dass  man  nur  von  einer  relativen  Behandlung  spreehen  kann.    Man  könne 
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der  Taginalen  Inoision  den  Charakter  einer  palliativen  Hilfe  zuerkennen  und  nur 
Ton  der  Radikaloperation  eine  rasche  Heilung  des  Leidens  erwarten. 

in.  Knauer:  Doppelaeitiges  Tubooyarialcarcinom. 

K.  demonstrirt  ein  doppelseitiges  TubooYarialearcinom. 

Die  beiden  Geschwülste  stammen  von  einer  47jfthrigen  Frau  und  wurden  durch 
Operation  (Hofrath  Chrobak)  gewonnen.  Bei  derselben  Kranken  bestand  seit 
einem  Jahre  auch  ein  rechtsseitiger  Mammatomor,  der  faustgroß,  nicht  exulcerirt, 
mit  Schwellung  einiger  Achseldrüsen  einherging  und  klinisch  als  Carcinom  im- 
ponirte.  Von  der  operativen  Entfernung  desselben  wurde  abgesehen,  da  sich  bei 
dpT  Operation  der  beiden  Abdominaltumoren  bereits  Metastasen  der  letzteren  am 
Peritoneum  vorfanden. 

Von  den  beiden  vom  Genitale  ausgehenden  Geschwülsten  war  jede  ca.  kinds- 
kopfgroß; bei  der  linksseitigen  war  es  die  Tube,  welche  den  größten  Theil  der 
ganzen  Geschwulst  ausmachte,  während  der  Eierstock  dieser  Seite  einen  kaum 
mehr  als  hühnereigroßen  Tumor  darstellte;  die  rechtsseitige  Geschwulst  gehörte 
dem  rechten  Ovarium  an  und  stand  durch  das  Ligament,  latum  mit  dem  gleich- 
falls pathologisch  verfinderten,  in  seinem  mittleren  und  peripheren  Antheile  bis 
auf  Daumendicke  verbreiterten  und  stark  verlängerten  Eileiter  der  rechten  Seite 
in  Verbindung. 

Die  beiden  Eileitergeschwülste  erwiesen  sich  am  Durchschnitt  als  markig 
weiche  papilläre  Carcinome  und  die  beiden  Eierstocktumoren  stellten  mehrfach 
cystische  Bäume  enthaltende  Geschwülste  dar,  die  auf  der  Schnittfläche  ent- 
sprechend den  soliden  Antheilen  aus  einer  weichen  markigen  Geschwulstmasse 
bestanden,  welche  stellenweise  deutlich  papillären  Bau  erkennen  ließ,  beim  Darüber- 
Btreifen  mit  dem  Messer  einen  rahmigen  Saft  gab  und  sich  an  den  Stellen,  wo 
noch  erhaltenes  Ovarialgewebe  vorhanden  war,  scharf  gegen  dasselbe  abgrenzte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  primär  von  der 
Tubenschleimhaut  ausgehendes  papilläres  Carcinom  handle,  jedoch  nicht  mn  die 
von  Sänger  als  »rein  papillär«  bezeichnete  Form,  sondern  um  ein  Adeno- 
carcinom  mit  vorwiegend  papillärem  Charakter,  von  Sänger  als  »alveolär  papil- 
läre« Form  benannt,  welche  ihr  Analogon  im  Adenocardnom  des  Corpus  uteri 
findet.  Als  Gründe,  welche  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Veranlassung  waren, 
die  Tuben  als  die  primär  erkrankten  Organe  anzusprechen,  wurden  angeführt: 

V 1)   dass   das  Geschwulstgewebe  der  Ovarialtumoren    den   gleichen  Charakter 
trägt,  wie  jenes  der  Tuben; 

2)  dass  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  mit  Sicherheit  hervorgeht, 
dass  die  Eierstöcke  nicht  vollkommen  in  der  Gesohwulstbildung  aufgegangen  sind, 
da  immer  noch  Partien  von  Ovarialsubstanz  erhalten  blieben,  an  denen  stellen- 
weise sogar  noch  Keimepithel  nachweisbar  war; 

3)  dass  keine  Umwandlung  des  Eierstocksgewebes  in  Geschwulstgewebe  vor- 
liege, dass  dasselbe  vielmehr  durch  die  in  das  Eierstocksgewebe  hineinwachsenden 
Geschwulstmassen  verdrängt  sei.  Es  geht  dies  besonders  aus  der  allenthalben 
scharfen  Abgrenzung  der  Gesehwulst  gegen  die  Ovarialsubstanz  hervor. 

Da  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Eierstocksgeschwülste  auch 
nirgends  eine  Betheiligung  des  Reim-  oder  Follikelepithels  an  der  Geschwulst- 
bildung nachweisbar  war,  ist  es  wohl  berechtigt,  das  Carcinom  der  Tuben  als  das 
primäre,  das  der  Ovarien  als  das  sekundäre  aufzufassen. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  in  dem  Falle  die  beiderseitige  Erkrankung  der 
Tuben  und  Ovarien.  Ist  nämlich  schon  die  beiderseitige  primäre  Erkrankung  der 
Eileiter,  an  Carcinom  recht  selten  (es  finden  sich  unter  den  bisher  beschriebenen 
Fällen  von  primärem  Tubencarcinom  nur  4  mit  beiderseitiger  Erkrankung  der 
Eileiter)  so  scheint  die  doppelseitige  Erkrankung  der  Eileiter  und  Eierstöcke  an 
Careinom  noch  viel  seltener  zu  sein,  da  ein  doppelseitiges  Tuboovarialcardnom 
mit  dem  primären  Sitz  der  Erkrankung  an  den  Tuben  bisher  überhaupt  noch  nicht 
beschrieben  wurde. 

Diskussion:  Waldstein  fragt,  ob  die  Tumoren  der  Tuben  und  der  Ovarien 
nicht  als  metastatische,  ausgehend  von  dem  Mammacaroinom  aufgefiMst  werden 
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können,  so  dass  die  prim&re  Metastase  auf  das  Ovarium  und  dann  erst  auf  die 
Tuben  übergegriffen  h&tte.  W.  erinnert  sich  eines  Falles,  wo  es  sich  um  beider- 
seitige mannskopfgroße  Tumoren  der  Ovarien  gehandelt  hatte,  welche  sieh  alt 
Metastasen  herausstellten,  die  von  einem  Pyloruscarcinom  ausgegangen  waren. 

Knauer  glaubt  in  seinem  Vortrage  bereits  herrorgehoben  zu  haben,  dass 
beide  Tumoren  —  in  den  Ovarien  und  Tuben  —  zusammengehören  und  daii 
histologisch  ihre  Bilder  übereinstimmen,  indem  die  Ovarialtumoren  in  ihrem  Bilde 
dem  des  Carcinoma  der  Tuben  entsprechen.  Das  Verhalten  der  Tubentumoren 
ist  ferner  ein  solches,  wie  man  es  bei  primärem  Tubencarcinom  zu  finden  gewohnt 
sei.  Auch  seien  bei  der  histologischen  Untersuchung  keine  Anhaltspunkte  zn 
finden  gewesen,  die  es  nahelegen  würden,  diese  Tumoren  als  Metastasen  des 
Mammacarcinoms  anzusprechen.  Über  den  Mammatumor  kann  sich  K.  allerdings 
keinerlei  Urtheil  erlauben,  da  derselbe  nicht  exstirpirt  wurde  und  daher  auch 
nicht  untersucht  werden  konnte.  Es  sei  jedoch  eher  anzunehmen,  dass  sich  ein 
metastatisoher  Tumor  in  der  Mamma  befinde,  wenn  es  sich  nicht  um  einen 
zweiten,  selbständigen  malignen  Tumor  in  demselben  Individuum  handle. 


Verschiedenes. 

7)  Fontoynont.     Extra-uterin-Zwillingsschwangerschaft. 

(Revue  de  chir.  1901.  No.  5.) 

F.  diagnosticirte  irrthümlich  eine  in  Folge  eines  Abortes  eingetretene  peri- 
uterine  Eiterung  und  incidirte  per  vaginam,  wobei  sich  eine  Extra-uterin-Oravidität 
herausstellte.  Bei  der  nun  angeschlossenen  Laparotomie  fand  man  ektopische 
Zwillinge.  F  oll  es  berichtete  einen  Fall,  wo  ein  Fötus  am  Ende  der  Gravidität 
10  Jahre  zuvor  abgestorben,  der  andere  atrophirt  und  abgeplattet  war.  Segond 
machte  einen  vaginalen  Einschnitt  bei  SEaematooele  retro-uterina  und  fand  in  den 
ausgeräumten  Gerinnseln  2  Embryonen  von  2^2  und  3  Monaten. 

Witihauer  (Halle  a/S.}. 

8]  Goullioud.     Enterocele  vaginalis  posterior. 

(Revue  de  chir.  1901.  No.  5.) 

G.  machte  bei  einer  40jährigen  Frau  mit  kompletem  Uterusprolaps  die  Ventro- 
fization,  vordere  Kolporrhaphie  und  Perineorrhaphie.  2  Monate  danach  hatte  sich 
bei  normaler  Uteruslage  und  gutem  Damm  im  Douglas  eine  Enterocele  heraus- 
gebildet. Bei  der  neuen  Operation  exstirpirte  G.  nach  Freilegung  des  prolabiiten 
Peritoneum  dieses  wie  einen  Bruohsack  und  amputirte  noch  die  Portio.  Danach 
Heilung. 

Condamin  hält  diese  Fälle  für  selten.  Er  sah  eine  Frau  mit  normaler  Lage 
von  Uterus,  Beetum  und  Blase,  bei  der  sich  beim  Husten  der  Douglas  wie  eine 
Mandarine  groß  vorwölbte,  unabhängig  vom  Rectum. 

Fochier  meint,  dass  die  Collumresektion  genüge,  diese  Prolapse  lu  heilen, 
denn  er  kann  sieh  nicht  vorstellen,  dass  die  Scheidenplastik  genügend  widerstands- 
fähiges Gewebe  schaffe.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

9]  Boureau.     Beobachtungen  bei  1200  Ghloroformnarkosen. 

(Revue  de  chir.  1901.  No.  5.) 

Die  1200  Narkosen  wurden  innerhalb  2i/s  Jahren  ohne  Todesfall  gemaeht.  Es 
wurde  keine  Maske  benutst,  welche  den  Nachtheil  hat,  das  Gesicht  su  verdecken, 
sondern  ein  zusammengelegtes  Tasehentuch,  auf  welches  tropfenweise  Chloroform 
gegossen  wird.  Im  Beginn  der  Narkose  wird  es  dem  Gesicht  ferner  gehalten,  nach 
und  nach  genähert  und  schließlieh  dicht  aufgehalten. 

Ist  es  nöthig,  die  Zunge  vorsuziehen,  so  soll  die  Zange  nieht  die  untere 
Zungenfläohe  mitfassen,  weil  diese  zerreißlicher  und  gefäßreicher  ist  12mal  trat 
Chloroformsynkope  ein,  die  durch  künstliche  Athmung  beseitigt  wurde.   Becken- 
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hoohlageruDg  seigte  sioh  fflr  die  Narkose  eher  günstiger.  Es  wurde  die  Narkose 
suweilen  mit  Bromftthyl  begonnen  und  mit  Chloroform  fortgesetit  Die  Narkose 
war  meist  nach  8 — 10  Minuten  YoUstfindig  und  wurde  bei  allen  Kranken,  aueh 
Nieren-  und  Hersleidenden,  angewandt.  Wlttlumer  (Halle  a/S.). 

10)  Szili  (Budapest).     Untersuchungen  über  die  molekulare  Koncen- 
tration des  Blutes  eklamptischer  Gebärender. 

(Orrosi  Hetilap  1900.  No.  37.) 

S.  stellte  in  6  F&Uen  Ton  Eklampsie  Untersuchungen  an  über  die  molekulftre 
Koneentration  des  Blutes  und  kam  su  folgenden  Resultaten :  der  Gefrierpunkt  des 
Blutes  Eklamptischer  weicht  nicht  wesentlich  Ton  dem  des  normalen  Blutes  ab, 
es  besteht  also  keine  Retention  von  Urinbestandtheilen  (Salie,  Harnstoff  etc.)  bei 
Eklamptisohen  und  ist  auch  die  Permeabilit&t  der  Niere  nicht  gestört,  wie  in  den 
meisten  F&Uen  von  Urftmie.  Die  die  Eklampsie  erseugenden  toxischen  Stoffe  sind 
daher  in  den  größeren  Atomgruppen  zu  suchen,  wie  solche  bei  regressiTcm  Stoff- 
wechsel Tielleieht  als  Intermedi&rprodukte  von  den  Eiweißmolekülen  sioh  abspalten. 

TemesT&ry  (Budapest). 

11}  M.  Dewar  (Edinburg).     Klinische  Mittheilung  über  einen  Fall 
von  Eklampsie  im  6.  Monate,  Heilung,  glückliche,  rechtzeitige  Ent- 
bindung. 

(Scottish  med.  and  surg.  journ.  1901.  Februar.) 

Die  Familienanamnese  der  28j&hrigen  Igravida  bietet  keinerlei  Disposition; 
auch  die  Fat  selbst  hatte  sich  früher  sowohl,  als  auch  bisher  in  der  Schwanger- 
schaft wohl  befunden.  Die  Füße  waren  leicht  geschwollen  gewesen,  aber  ohne 
Spur  Yon  Eiweiß  im  Urin.  Die  Krämpfe  trafen  die  Fat  bei  völligem  Wohlbefinden, 
ohne  jede  Aura;  es  folgten  sich  10  AnfftUe;  am  4.  Tage  darauf  eine  2.  Serie 
Ton  7,  und  wieder  4  Tage  sp&ter  eine  dritte  von  3.  Nur  w&hrend  der  2.  Krampf- 
periode konnten  Spuren  von  Albumen  nachgewiesen  werden.  Trotsdem  glaubt 
Verf.  wegen  des  ganien  übrigen  Bildes  die  Diagnose  festhalten  su  müssen.  Die 
Behandlung  betreffend,  kann  er  die  Vorliebe  für  Chloroform  nicht  theilen:  w&h- 
rend der  klonischen  und  tonischen  Kr&mpfe  werde  nichts  oder  fast  nichts  inhalirt 
und  im  komatösen  Stadium  könne  es  das  Koma  doch  höchstens  noch  vertiefen. 
Morphium  hat  Verf.  noch  nie  angewendet  und  würde  es  auch  nicht  anwenden, 
wegen  der  nachtheiligen  Einwirkung  auf  Nieren  und  Darm.  Nach  Veratr.  virid. 
wurde  im  vorliegend  beschriebenen  Falle  sehr  bald  der  Puls  intermittirend.  Auch 
gegen  Salswasserinfusionen  hat  er  seine  Bedenken;  da  sie  doch  —  ihre  sp&teren 
Vortheile  zagegeben  —  sun&chst  sicherlich  die  an  und  für  sich  hohe  Fulsspannung 
noeh  sehr  zu  erhöhen  geeignet  seien.  Er  hat  sich  in  seiner  bisher  allerdings  be- 
schränkten Anzahl  von  FiÜlen  mit  Bromsalsen  und  Chloral  beholfen. 

ZelBS  (Erfurt). 

12)  Ungar.    Über  den  Einfluss  der  Fäulnis  auf  die  Lungenschwimm- 

probe. 
(Viertcljahrssohrift  f.  gerichtl.  Medidn  u.  öffentL  Sanitätswesen  3.  Folge  Bd.  XXI. 

Hft  1.) 

Verf.  hat  zahlreiche  Versuche  angestellt,  auf  Ghrund  deren  er  zu  einer  Be- 
stätigung der  von  Bor  das  und  Descoust  aufgestellten  Ansicht  kommt,  dass  die 
Fäulnis  bei  Neugeborenen,  welche  nicht  geathmet  haben,  das  spec.  Gewicht  der 
Lungen  nicht  verändern,  dass  folglich  die  Fäulnis  nicht  zu  einer  irrthümlichen 
Auffassung  der  Kesultate  der  Lungensohwimmprobe  führen  könne. 

In  42  Fällen  wurden  die  herausgenommenen  Lungen  neugeborener,  leblos 
aus  den  Eihäuten  entnommener  Thiere  unter  verschiedenen  Bedingungen  der 
Fäulnis  überlassen.  Nur  einmal  ergab  die  Schwimmprobe  ein  positives  Resultat. 
Jedoch  ist  dieser  Fall,  wie  U.  eingehend  nachweist,  nicht  als  Gegenbeweis  gegen 
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die  oben  erwähnte  Ansicht  zu  yerwerthen.  23mal  wurden  Föten,  die  abgestorben 
aus  den  geschlossenen  Eihäuten  entnommen  waren,  der  Fäulnis  unterworfen  und 
die  Lungen  erst  nach  hochgradiger  Fäulnis  der  Kadayer  entnommen.  Hier  war 
in  einem  Falle  die  Schwimmprobe  positiv  und  es  muss  dieser  positive  Ausfall  als 
Beweis  dafür  angesehen  werden,  dass  der  von  Bordas  und  Descoust  auf- 
gestellte Satz  keinen  Anspruch  auf  unbedingte  Gültigkeit  hat  und  Ausnahmen 
jedenfalls  möglich  sind. 

Bei  den  an  12  todtgeborenen  Kindern  angestellten  Untersuchungen  war  die 
Schwimmprobe  2mal  positiv,  jedoch  ist  in  beiden  Fällen  intra-uterines  Luft- 
athmen  wahrscheinlich.  In  einem  Falle  wurde  bei  einem  2  Tage  vor  der  Gebort 
abgestorbenen  Neugeborenen  die  Trachea  eröffnet  und  die  rechte  Lunge  mittels 
eines  in  den  rechten  Hauptbronchus  eingeführten  elastischen  Katheters  aufgeblasen. 
Nach  eingetretener  starker  Fäulnis  war  die  Schwimmprobe  bei  der  linken  Lunge 
negativ,  während  die  rechte  sich  wie  eine  lufthaltige  Lunge  verhielt. 

Belfferscheld  (Bonn). 

13)  H.  Bamsby  (Tours).     Zui  Behandlung  der  kompleten  Scheiden- 

Dammrisse. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1901.  No.  1.) 

An  Hand  von  5  Abbildungen  und  6  Krankengeschichten  wird  eine  Modifika- 
tion des  operativen  Vorgehens  nach  Lawson  Tait-Pozzi  angegeben;  auch  hat 
der  von  B.  eingeschlagene  Weg  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  Verfahren  von  Simpson 
und  demjenigen  von  Fritsch  und  Walzberg. 

B.  schlägt  vor,  die  Vaginal-  und  Beotalwunde  (nach  Anfrischung)  vermittels 
Katgut  in  der  Weise  zu  vereinigen,  dass  die  Knopfnähte  nur  das  Bindegewebe 
und  die  Muskulatur  durchdringen,  unter  Freilassung  der  Schleimhaut;  es  wird 
also  weder  in  der  Vagina,  noch  im  Rectum  ein  Faden  geknotet. 

B.  macht  dann  des  Weiteren  darauf  aufmerksam,  dass  man  einen  fast  voll- 
ständigen Verschluss  der  Vulva  herbeiführen  müsse;  um  ein  gutes  Spätresultat 
zu  erzielen,  dürfe  man  kaum  die  Harnröhrenmündung  sehen  und  habe  nöthig,  beim 
Einlegen  eines  Dauer katheters  (wie  dies  empfohlen  wird),  den  oberen  Wundrand 
nach  unten  zu  ziehen. 

Der  trockene  Verband  wurde  durch  einen  feuchten  ersetzt;  keine  Vaginal-, 
keine  Rectalgase.  Beuttner  (Genf). 

14)  Fiohler  (Breslau).    Über  den  Werth  des  Aluminiumbronzedrahtes 

in  der  Chirurgie. 

(Centralblatt  für  Chirurgie  1901.  No.  16.) 

In  der  Klinik  von  v.  Mikulicz  hat  der  Aluminiumbronsedraht  den  Silber- 
draht völlig  verdrängt  und  wird  besonders  bei  Nähten  am  Damm,  in  der  Scrotal« 
und  Leistengegend  viel  verwendet.  Bakteriologische  Versuche  ergaben  eine  gewisse 
Desinfektionskraft  des  Drahtes.  In  Petrischalen  wurden  Agarknituren  der  ver- 
schiedensten pathogenen  Mikroorganismen  gebracht,  auf  die  Nährböden  wurde  eine 
Anzahl  verschiedener  Metalldrähte  gelegt.  Um  einzelne  Metalldrähte  waren  bak- 
terienfreie Zonen  nach  24  Stunden  zu  konstatiren.  Am  breitesten  waren  dieselben 
um  Kupferdraht,  nächstdem  um  Aluminiumbroczedraht  Bei  diesen  Metallsorten 
kamen  zuweilen  nicht  scharf  umschriebene,  keimfreie  Zonen  vor,  sondern  die 
Kolonien  waren  weniger  dicht,  kleiner,  weniger  üppig.  Ein  Draht,  der  mehrfach 
gekocht  ist  und  längere  Zeit  liegt,  ist  ganz  neuem,  noch  glänzendem  vorzuziehen. 

Stoeekel  (Bonn). 

15)  B.  V.  Swinarski.    Beitrag  zur  Kenntnis  der  Oeschwulstbildungen 

der  Genitalien  bei  Pseudohermaphrodititen. 

Inaug.-Diss.,  Breslau,  1900. 

VerfL  beschreibt  einen  einschlägigen,  von  Pfannenstiel  beobachteten  FalL 
C.  S.,  55jährig,  unverhcirathet,  niemals  menstruirt,  hatte  niemals  irgend  welchen 
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Gegehlechtstrieb,  fühlte  sich  aber  stets  als  Mädchen.  Seit  3  Jahren  Wachsthum 
des  Leibes  bemerkt,  jetst  wegen  Arbeitsunfähigkeit  im  Krankenhaus.  Kräftiger  Bau, 
naännlieher  Gesichtsausdruck  und  Bartwuchs  (Fat.  rasirt  sich  wöchentlich  einmal). 
Stimme  tief,  Brustkorb  und  Warzen  behaart,  Brustwarzen  groß,  Brustdrüsen  wenig 
entwickelt.  Abdomen  und  Mons  Veneris  stark  behaart,  eben  so  Extremitäten 
männlich  behaart.  Conj.  ext.  19,0,  Crist  27,  Spin.  25,  Trochant  32  cm.  Fester, 
wenig  beweglicher  Bauchhöhlentumor  bis  zum  Kippenbogen  reichend.  Leibes- 
umfang 89  em.  Hypertrophische  Clitoris  3 ,  sub  erectione  5  cm  lang  mit  langer, 
▼erschieblioher  Vorhaut  und  großer  Eichel.  Unterhalb  des  penisartigen  Gebildes 
eine  Öffnung  yon  1  cm  Länge,  unterhalb  derselben  Schamlefzen  durch  eine  Raphe 
Tereint  Die  Öffnung  führt  den  Finger  in  einen  2  cm  tiefen  Sinus  urogenitalis. 
In  der  Tiefe  desselben  Öffnung  der  Harnröhre  und  unterhalb  letzterer  Öffnung  des 
Hymen.  Vagina  mit  quergefalteter  Schleimhaut  führt  zu  einer  erbsengroßen  Portio 
yaginalis  uteri,  die  mit  dem  Tumor  in  Zusammenhang  steht.  Pfannenstiel 
maohte  bei  Diagnose  Uterusmyom  am  19.  Juni  1897  den  Bauchschnitt.  Supra- 
Yaginale  Uterusamputation  und  Annähung  des  symperitoneal  bedeckten  Stumpfes 
mit  Katgutnähten  an  die  Bauchwand.  Kugelmyom  von  81/2  kg  ohne  drüsige  Ein- 
schlüsse. Am  Präparat  Uterushöhle  noch  12  cm  lang.  Rechte  Tube  14  cm  lang, 
dünn,  rechtes  Oyarium  abgeplattet,  vergrößert  5,5  :  2,5: 1  cm.  Linke  Tube  17  cm 
lang,  Ovarium  7:2:lem,  bedeutend  in  die  Länge  gezogen.  Weder  Furchen, 
noch  Einziehungen,  noch  Corpora  lutea  sichtbar.  Die  Oyarien  bestanden  durchweg 
aus  straffem  Bindegewebe  ohne  Spur  yon  Parenchym;  Rinden-  und  Marksubstanz 
Ifiast  sich  jedoch  typisch  unterscheiden.  Keine  Follikel,  keine  Corpora  albicantia, 
also  Defekt  der  wesentlichen  Substanz  der  weiblichen  Keimdrüse,  also  Geschlechts- 
losigkeit bei  morphologisch  weiblich  entwickelten  inneren  Genitalien.  Niemals 
Ovulation,  niemals  Menstruation.  Also  weibliches  Individuum  mit  äußerlich  männ- 
lichem Habitus,  persistirendem  Sinus  urogenitalis,  großem  Uterusmyom  und  par- 
enohymlosen  Ovarien.  Wahrscheinlich  Uterus  vor  Entwicklung  des  Myoms  auch 
rudimentär,  also  hyperplastische  Neubildung  an  einem  hypoplastischen  Organe. 
Psyche  stark  alterirt,  Missmuth  und  Melancholie. 

Verf.  berichtet  ferner  kurz  über  17  andere  vom  Ref.  in  No.  18  des  Central- 
blattes  für  Gynäkologie  1900  zusammengestellte  Fälle  Ton  Geschwulstbildung  der 
Genitalien  bei  Scheinzwittern.  Ref.  hat  1900  19  Fälle  von  Koinoidenz  von  gut- 
oder  bösartigen  Neubildungen  mit  Scheinzwitterthum  zusammengestellt.  Mit  den 
Beobachtungen  von  Pfannen  stiel,  Engelhardt  und  Zahorski  wächst  diese 
Kasuistik  auf  22  Fälle  auf  die  Gesammtzahl  von  748  Tom  Ref.  zusammengestellte 
Fälle  Ton  Scheinzwitterthum  des  Menschen.       Fr.  Nengebaner  (Warschau). 

16)  Wasten.     Erfolgreiche  Exstirpation  des  rupturiiten  Uterus  per 

yaginam  sub  partu. 

(Protokoll  der  St  Petersburger  med.  Gesellschaft  für  1900.  [Russisch.]) 

lYpara,  hat  2mal  normal  geboren,  dann  Imal  im  6.  Monate,  jetzt  im  6.  Monate 
Zwillinge  am  18.  März  2  Uhr  Morgens,  nach  einigen  Minuten  >kam  noch  etwas 
heraus  c.  Wärterin  schickt  nach  dem  Arzte,  eine  Placenta  sei  heraus,  er  solle  die 
andere  holen,  deren  Nabelschnur  die  Wärterin  abgerissen  habe.  Blutung,  Anämie. 
Den  ganzen  18.  März  hinduroh  Blutung.  Unter  Narkose  Placenta  gefunden  und 
penetrirender  Riss  der  hinteren  Uteruswand.  Bei  der  Untersuchung  strömt  das  Blut 
(Dr.  Latuchin),  Narkose  unterbrochen,  Kochsalzinfusion.  Operation  Torbereitet, 
ohne  Zeit  zu  verlieren  mit  Ablösung  der  Placenta  und  die  Gefahren  einer  kon- 
serratiyen  Behandlung  zu  riskiren.  Unter  Äthernarkose  wird  der  Uterus  exstirpirt 
mit  Zurücklassung  der  Ovarien  nach  Ligaturmethode.  Es  ergoss  sich  noch 
IV2  Pfund  geronnenes  Blut  aus  der  Bauchhöhle.  Tampon.  Genesung  trotz  Fieber 
und  kolossaler  Anämie.    Mikroskopische  Untersuchung  des  Uterusgewebes. 

Fr,  Nengebaner  (Warschau). 
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17)  A.  SBab6  (Budapest).     Die  Bradykardie  im  Wochenbette. 

(Orvosi  Hetilap  1900.  No.  35  u.  36.) 
8.  giebt  eine  eingehende  Studie  über  die  Bradjkardie  im  Wochenbette  auf 
Grund  einer  großen  Zahl  Ton  eigenen  Untersuchungen  an  Schwangeren,  Geb&rende& 
und  Wöchnerinnen.  Bei  den  Schwangeren  (68  Fälle)  fand  er  65  oder  weniger 
PulsBchlftge  nicht  ein  einziges  Mal;  unter  75  auch  nur  in  26X  der  F&lle.  Die 
Bradykardie  beginnt  zumeist  schon  in  der  Nachgeburtsperiode.  Die  niedrigste 
Pulszahl  fand  S.  (von  302  Wöchnerinnen)  am 

1.  Tage  bei    0  Wöchnerinnen, 

2.  »  »  26  » 

3.  >  >  20  » 

4.  >  >  10  > 

5.  >  >  30  > 

6.  »  »  86  > 

7.  >  »  94  > 

8.  >  >  25  » 
also  am  h&ufigsten  am  6.  und  7.  Tage. 

Die  Durchschnittszahl  betrug  bei  fieberfreien  Frimiparen  (124)  62,6  (Minimum 
40) ;  bei  fieberfreien  Multiparen  (212)  57  (Minimum  38  in  einem  Falle  am  5.  Tage 
des  Wochenbettes);  bei  s&mmtlichen  fieberfreien  Wöchnerinnen  59,8. 

S.  stellte  auch  Atropinversuche  (Injektion  von  0,0005  g)  bei  Wöchnerinnen 
mit  Bradykardie  an,  und  fand,  dass  die  Pulsfrequenz  sich  schon  nach  25*^30  Mi- 
nuten veränderte  und  nach  einer  Stunde  am  größten  war;  der  Puls  wurde  kleiner 
und  weicher;  die  Arhythmie  hörte  auf.  Dies  würde  für  die  Neu  mann 'sehe  Hypo- 
these sprechen,  dass  nämlich  die  Bradykardie  auf  einer  Reizung  der  kardialen 
Hemmungsfasern  beruhen  dürfte,  welche  wieder  Ton  einer  Reizung  des  Vagns- 
centrums  während  der  Geburt  bedingt  wäre.  TemeSTärj  (Budapest). 

18)  Bierhoff  (New  York).      Die  intravesicalen  Anseichen   für  peri- 

yesicale  Entzündungsvorgänge  beim  Weibe. 
(Med.  news  1901.  März  9.) 

B.  hat  in  Berlin  in  der  Klinik  Knorr's  Gelegenheit  gehabt,  eine  größere 
Zahl  von  Weibern  zu  cystoskopiren,  welche  an  Perimetritis,  Parametritis,  Lage- 
▼er&nderungen  und  Harnbeschwerden  gelitten  hatten.  Es  wurden  untersucht  443, 
dayonmit  Perimetritis  u.  dgl.  214,  Hambesch werden  264,  periyesicalen  Bändern  136, 
keinen  anderen  erkennbaren  Ursachen  für  die  Hambeschwerden  außer  perivesicalen 
Veränderungen  8,  perivesicale  Veränderungen  als  Komplikation  67.  Ist  die  peri- 
yesicale  Entzündung  frisch,  so  ist  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase  yermindert, 
die  Blasenwand  wird  an  der  entzündeten  Stelle  nach  innen  yorgewölbt,  zuweilen 
ist  sie  auch  ödematös,  wenn  der  Vorgang  auf  sie  selbst  überzugreifen  beginnt 

Ist  dagegen  der  Vorgang  schon  alt,  so  organisirt  sich  das  Exsudat  und  wir 
finden  dann  scharfe,  streifenartige  Vorsprünge  yon  weißgelblicher  Färbung,  die  an 
den  Enden  sich  spalten.  Der  gewöhnliche  Sitz  dieser  periyesiculären  Bänder  sind 
die  unteren  seitlichen,   oberen  hinteren  und  hinteren  seitlichen  Theile  der  Blase. 

Zu  unterscheiden  yon  diesem  Zustande  ist  die  »Columbar  bladder«,  welche 
nur  bei  einem  Hindernis  der  Blasenentleerung  yorkommt,  die  ganze  Blase  ein- 
nimmt und  sich  durch  ein  sich  kreuzendes  Netzwerk  yon  Vorsprüngen  eharak- 
terisirt.  Leicht  ist  auch  die  Zusammenziehung  der  Blasenmuskulatur  festzustellen, 
welche  kommt  und  geht  und  über  die  ganze  Fläche  sich  hinbewegt. 

Die  Behandlung  der  frischen  Erkrankung  besteht  in  Bekämpfung  des  peri- 
yesicalen Vorganges  selbst  in  Verbindung  mit  allmählicher  Ausdehnung  der  Harn- 
blase durch  Einspritzung  immer  wachsender  Mengen  Flüssigkeit 
^ ^____ Mhe  (Königsberg  i/Pr.). 

Orlginalmittheiiungen,  Monographien,  8  eparatabd  r  fi  eke 
and  Büohersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Fritieh  in  Bonn  oder  sn 
die  Verlagghandlnng  Breitkopf  j-  Härtel  einsenden. 

Drnok  and  yerUg  Ton  Braitkopf  *  Hirtal  in  Laipsig. 
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I. 

(Aus  der  Breslauei  Frauenklinik.) 

Das  Frincip  der  medianen  TTterosspaltung,  seine  weitere 
Verwendung  im  Dienste  operativer  Mafsnahmen, 

Von 

Otto  Eflstner. 

Totale  oder  partielle  Spaltung  des  Uterus  in  der  Medianlinie 
Zwecks  technischer  Erleichterung  findet  Anwendung  nach  F.  Miiller's 
Vorschlag  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  (Halbirung  des  Organs), 
nach  Döderlein  (successive  Spaltung  des  Organs  vom  geöffneten 
Douglas  aus),  neuerdings  nach  Krönig's  Anweisung  bei  der  ab- 
dominalen Myomotomie  (ebenfalls  Spaltung  des  ganzen  Organs),  femer 
bei  meiner  konservirenden  Inversionsoperation  (partielle  oder  totale 
Spaltung  der  hinteren  Uteruswand),  bei  den  sich  an  dieses  Verfahren 
anlehnenden  konservirenden  Inversionsoperationen  nach  Wester- 
mark-Borelius    (totale   Spaltung    der   hinteren  Wand   bis  in   eine 
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bintere  Douglaswunde  hinein),  und  nach  Kehrer  (partielle  Spaltung 
der  vorderen  Wand). 

Specieller  Zweck  der  Spaltung  ist,  den  Uterus  in  höherem  MaBe 
zu  mohilisiren  und  entweder  nach  einander  resp.  neben  einander 
durch  eine  enge,  nicht  zu  erweiternde  Öffnung  die  2  Hälften  durch- 
zubringen, welche  mit  einander  in  ihrem  ursprünglichen  geweblichen 
Zusammenhang  nicht  passiren  konnten,  oder  die  Versorgung  der 
spermatikalen  und  uterincn  Gefäße  nach  gewonnener  besserer  Be- 
weglichkeit des  Uterus  zu  erleichtern,  oder  beides. 

Dieses  Princip  lässt  sich  weiter  in  der  operativen  Gynäkologie 
vortheilhaft  verwenden,  bei  Laparomyomotomien: 

Handelt  es  sich  z.  B.  um  ein  großes  interstitielles  Kugelmyom, 
welches  den  Nabel  beträchtlich  überragt,  so  braucht  man  den 
Bauchschnitt  nicht  bis  zum  Fundus  des  Myoms  zu  fuhren,  kann 
ihn  event.  schon  unterhalb  des  Nabels  enden  lassen  und  schneidet 
nach  Eröfinung  des  Abdomens  tief  in  das  Myom  ein,  so  dass  dieser 
Schnitt  die  Kapsel  durch-  und  in  das  Myom  mehrere  Centi- 
meter  eindringt.  Dann  setzt  man  Hakenzangen  erst  in  die  eine 
Wundlefze  ein  und  kann  dann  gewöhnlich  erst  die  eine  Hälfte  des 
myomatösen  Uterus  und  dann  an  ihm  die  andere  vor  die  Bauch- 
decken bringen.  Ob  man  von  dem  Spaltschnitte  aus  vor  oder  nach 
Entwicklung  des  myomatösen  Uterus  vor  die  Bauchdecken  durch 
partielle  oder  vollständige  Myomenucleation  sich  weitere  technische 
Yortheile  verschafft,  ob  man  nach  Krön  ig  Zwecks  weiterer  Erleich- 
terung der  Totalexstirpation  den  Uterus  ganz  spalten  oder  nach  einer 
anderen  Methode  verfahren  will,  sei  unbenommen. 

Recht  vortheilhaft  glaubte  ich  wiederholt  das  Princip  der  medi- 
anen Uterusspaltung  bei  der  vaginalen  Fixur  des  Uterus  zu  ver- 
wenden. 

Wenn  ich  ja  durchaus  die  Richtung  vertrete,  bei  adhärentem  Uterus 
von  der  vaginalen  Fixur  abzusehen  und  lieber  die  Laparotomie  zu 
machen  und  unter  Kontrolle  des  Auges  die  Adhärenzen  zu  lösen,  so 
habe  ich  doch  gelegentlich  mich  absichtlich  von  diesem  Princip  ent- 
fernt  und  bei  Prolapsen  wie  bei  bloßen  Retroflexionen  die  vaginale 
Fixur  intendirt,  besonders  dann,  wenn  die  Adnexa  tfwar  adhärent  aber 
nicht  vergrößert  waren,  wenn  es  sich  event.  nur  um  Uterusverlöthungen 
nach  septischen  Puerperien  oder  nur  um  wenig  umfängliche  Adnex- 
adhäsionen  handelte. 

Macht  man  in  einem  derartigen  Falle  nach  Eröffnung  der  vesico- 
uterinen  Tasche  in  das  wegen  der  Adhäsionen  noch  nicht  hervor- 
ziehbare Corpus  uteri  einen  Längsschnitt,  welcher  die  vordere 
Uteruswand  nicht  zu  durchdringen  braucht,  genau  in  der  Me- 
dianlinie sagittal.  und  applicirt  in  die  eine  Lefze  des  Wund- 
spaltes eine  Hnkenzange,  so  gewinnt  die  Mobilität  des  Uterus  schon 
bedeutend;  man  kann  dann  leicht  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  über  der  Hakenzange  eingehen,  so  zunächst  Uterusadhärenzen 
stumpf  trennen,  dann  event.  den  Spaltschnitt  über  den  Fundus  weiter 
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fuhren,  weiter  einhaken  und  weiter  mit  dem  trennenden  Finger 
▼orwärts  dringen.  So  lassen  ^ich  uterine  Adhärenzen  oft  mit  großer 
Leichtigkeit  mit  dem  Finger  abschieben,  ja  man  kann  sie  auch,  Avenn 
sie  sehr  fest  sind,  durch  die  gewonnene  größere  Mobilität  der  Uterus- 
hälften gelegentlich  in  die  Scheidenwunde  ziehen  und  mit  der  Schere 
oder  mit  dem  Paquelin  trennen.  Eben  so  gewinnt  man  durch  die 
Sagittalincision  in  die  Uteruswand  die  vortheilhafte  Möglichkeit,  die 
iiterinen  Insertionen  der  Adnexa  der  Scheidenwunde  zu  nähern  und 
diese  Organe  der  Lösung  zugängig  zu  machen«  Der  Spaltschnitt  in 
der  Uteruswand  wird  je  nach  seiner  Ausdehnung  und  Tiefe  entweder 
durch  besondere  Katgutnähte  geschlossen  oder  kann,  wenn  er  nicht 
groß  und  nicht  tief  ist,  zugleich  mit  den  vaginifixirenden  Nähten 
versorgt  werden.  Selbstverständlich  bleibt  der  Erfahrung  des  Opera* 
teurs  im  einzelnen  Falle  vorbehalten,  wie  weit  er  mit  derartigen 
Trennungen,  besonders  der  Adnexa,  gehen  darf.  Es  darf  dieser  Hilfs- 
schnitt keinesfalls  dazu  verleiten,  Trennungen  vorzunehmen,  welche 
penetrirende  Darmläsionen  oder  stärkere,  von  der  Kolpotomie  aus 
niciit  mit  genügender  Sicherheit  zu  beherrschende  Blutungen  zur 
Folge  haben. 

IL 

Ruptur  des  Echwaugeren  Uterus. 

Von 
Prof.  K.  A.  Uerzfeld  in  Wien. 

In  den  letzten  Jahren  haben  sich  die  Publikationen  über  die 
Fälle  von  sog.  spontaner  Ruptur  des  Uterus  während  der  Schwanger- 
schaft gehäuft.  Ich  will  nun  gleich  hier  bemerken,  dass  ich  die 
Bezeichnung  spontane  Ruptur  des  Uterus  im  Gegensatze  zu  violenten, 
durch  fremdes  Hinzuthun  entstandenen  Rupturen  für  keine  glück- 
liche halte.  Denn  unter  spontanen  Rupturen  des  Uterus  im  wahren 
Sinne  des  Wortes  haben  wir  ja  doch  nur  solche  zu  verstehen,  wo 
der  Uterus  ohne  jede  äußere  Einwirkung  einreißt  oder  platzt,  wäh- 
rend in  solchen  Fällen,  wo  nach  einem  von  außen  eingewirkten 
Trauma,  sei  es  nun  Fall  oder  Stoß  etc.,  der  Uterus  zerreißt,  man 
nicht  gut  von  einer  spontanen  Ruptur  sprechen  kann.  Ich  würde 
es  daher  für  viel  zweckmäßiger  halten,  wenn  man  die  Fälle  in 
2  Gruppen  bringen  würde,  deren  eine  jene  Fälle  umfasst,  in  denen 
ohne  jfremdes  Hinzuthun  eine  Zerreißung  des  Uteius  zu  Stande 
kommt,  und  in  welchen  man  schlechtweg  von  einer  Ruptur  des 
Uterus  sprechen  würde,  im  Gegensatze  zu  der  2.  Gruppe,  welche 
jene  Fälle  zu  umfassen  hätte,  in  denen  durch  fremdes  Hinzuthun 
die  Verletzung  entsteht,  und  in  welchen  man  von.  einer  Rupturirung 
des  Uterus  sprechen  würde.  Ich  will  nun  im  Nachfolgenden  über 
einen  Fall  von  Ruptur  des  schwangeren  Uterus  sprechen,  der  ia 
Bezug  auf  seine  Symptomatologie  und  manche  während  des  Ver- 
laufes zu  Tage  getretene  Erscheinungen  von  Interesse  ist. 
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Am  Donnerstag  den  3.  Oktober  wurde  ich  zu  der  34jährigen  Frau  P.  ge- 
rufen. Dieselbe  befand  sich  im  10.  Monate  ihrer  7.  Schwangerschaft.  Die  Yorher^ 
gegangenen  Geburten  waren  alle  glatt,  angeblich  ohne  wesentliche  Kunsthilfe 
verlauf en.  Seit  3  Tagen  lag  die  Kranke  zu  Bett  Sie  war  am  30.  September 
Nachmittags  mit  dem  Auslüften  eines  schweren  Teppichs  beschäftigt  und  be- 
theiligte sich  an  dieser  Arbeit  dadurch,  dass  sie  das  eine  Ende  des  Teppicha  mit 
ihren  Händen  hielt.  Während  dieser  Arbeit  empfand  sie  nun  nach  einer  plötz- 
lichen Ruckbewegung  einen  starken  stechenden  Schmerz  im  Abdomen  und  hatte 
das  Gefühl,  »dass  sich  etwas  in  ihrem  Leibe  umdrehe«.  Sie  sank  halb  ohnmächtig 
zusammen,  wurde  su  Bett  gebracht  und  ließ  nun  die  Hebamme  herbeiholen. 
Derselben  klagte  sie  über  heftige  Bauchschmerzen.  Die  Hebamme  konnte  das 
Vorhandensein  einer  Wehenthätigkeit  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  nicht 
erkennen,  und  nachdem  sie  aucli  sonst  keine  weiteren  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Genitalorgane  wahrnahm,  verordnete  sie  der  Kranken  Dunstumachläge  über 
den  Bauch.  Nach  6  Stunden  wieder  zu  der  Kranken  gerufen,  fand  sie  dieselbe  im 
Bett  liegend  und  Über  große  Schwächezustände  klagend.  Daraufhin  verlangte  sie 
die  Herbeiholang  eines  Arztes  (Dr.  Flesch).  Derselbe  konstatirte  an  der  Kranken 
mäßigen  Meteorismus  und  Druckempfindliohkeit  in  der  linken  Bauohgegend.  Die 
äußerliche  Untersuchung  war  wegen  der  Spannung  der  Bauchdecke  nicht  gut 
möglich.  Der  kindliche  Schädel  jedoch  war  deutlich  in  der  Gegend  des  Becken- 
einganges  von  außen  zu  tasten.  Die  innere  Untersuchung  ergab  eine  4  cm  lange, 
schlaffe  Cerviz.  Der  äußere  Muttermund  und  der  Cerviealkanal  für  einen  Finger 
passirbar.  Der  durch  den  inneren  Muttermund  eingedrungene,  untersuchende 
Finger  konnte  2  cm  über  dem  Orificium  intemum  den  hochstehenden,  gut  ballc- 
tirenden,  etwas  nach  links  abgewichenen  Schädel  erreichen.  Aus  den  Geschlechts- 
theilen  rinnt  weder  Blut  noch  Fruchtwasser  ab.  Die  Temperatur  blieb  unter  37 ^ 
Am  nächsten  Tage  nahm  der  Meteorismus  stark  zu  und  das  am  Vortage  spora- 
disch aufgetretene  Erbrechen  zeigte  sich  nun  außerordentlich  häufig  und  belästigend. 
Hervorstechend  waren  vornehmlich  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes. 
Derselbe  war  sichtbar  aufgebläht.  Es  gingen  trotz  aller  Anstrengung  der  Kranken 
keine  Gase  ab.  Auch  Stuhl  war  seit  dem  vorvergangenen  Tage  nicht  eingetreten. 
Der  pro  consilio  herbeigeholte  Kollege  Fleischmann  fand  den  Zustand  so,  wie 
er  eben  geschildert  worden,  und  spraeh  die  Vermuthung  aus,  dass  es  sich  wohl 
um  eine  innere  Blutung  in  die  Bauchhöhle  handle,  entweder  durch  Zerreißen  eines 
Gefäßes  in  Folge  des  Traumas  oder  aber  durch  Extravasirung  in  einen  möglicher- 
weise um  seinen  Stiel  gedrehten  Tumor.  Ein  näherer  Befund  war  bei  der  äußeren 
Untersuchung  nicht  aufzunehmen.  Auch  die  innere  Untersuchung  ergab  bis  auf 
das  Abgewichensein  des  kindlichen  Schädels  gegen  die  linke  Seite  absolut  nichts 
Abnormes.  Wehenthätigkeit  nicht  konstatirbar.  Kein  Abgang  aus  den  Genitalien. 
Dagegen  waren  die  noch  am  Vortage  deutlichen  Kindsbewegungen  nicht  mehr 
wahrgenommen  worden.  Er  rieth  daher  an,  die  Kranke  wenn  möglich  zur  Beob- 
achtung in  eine  Anstalt  zu  bringen.  Als  am  nächsten  Tage  die  Erscheinungen  in 
bedrohlicher  Weise  zunahmen,  die  Kranke  über  die  heftigsten  Schmerzen  klagte,  von 
einem  schier  unstillbaren  Erbrechen  geplagt  war,  das  deutlieh  fäkulent  riechende 
Massen  zu  Tage  förderte,  und  die  Spannung  im  Unterleibe  mächtig  zunahm,  wurde 
ich  zu  Bathe  gezogen.  Ich  fand  nun  die  Kranke  mit  gutem,  kräftigem  Pulse, 
frequenter,  rein  kostaler  Athmung,  mächtig  ausgedehntem  Abdomen  in  halbsitzen- 
der Stellung  im  Bett.  Mir  fiel  die  leichtikterische  Färbung  der  Haut  auf,  doch 
erklärte  die  Umgebung  und  auch  der  Hausarzt  das  Kolorit  als  das  der  Kranken 
auch  sonst  eigenthümliche.  Die  Untersuchung  des  äußerst  druckempfindliohen 
Abdomens  ergab  nun  zunächst  einen  bedeutenden  Meteorismus,  der  sich  insbeson- 
ders  in  der  Oberbauchgegend  deutlich  bemerkbar  machte.  Unterhalb  dieser  Pro- 
minenz erscheint  der  übrige  Bauchantheil  etwas  flacher:  es  macht  den  Eindruck, 
als  ob  die  obere  Bauchgegend  durch  das  kolossal  ausgedehnte  Colon  transversum 
eingenommen  wäre.  Die  äußere  Untersuchung  der  Unterbauchgegend  läset  nun 
in  Folge  des  hohen  Spannungsgrades  der  Bauchdecke  nirgends  die  Formation 
des  Uterus  deutlich  erkennen.    Nur  rechts,  ungefähr  in  der  Höhe  des  Nabels  er- 
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hfilt  man  den  Eindruck,  wie  wenn  man  den  Fundus  uteri  tasten  könnte.  Von 
Kindestheilen  ist  nur  der  kindliche  Sch&del,  und  auch  der  nur  undeutlich,  ober- 
halb des  Becken  ein  ganges  mit  seinem  größeren  Umfange  nach  links  abgewichen, 
tastbar.  Kindliche  Herstöne  nicht  nachweisbar,  dagegen  lebhafte  Unruhe  in  den 
Dftrmen.  Die  Perkussion  ergiebt  nahezu  an  der  ganzen  vorderen  Bauohfl&che  tym- 
panitisohen  Schall,  in  den  Flanken  rechts  und  links  gedämpften  Schall,  links  in 
einer  breiteren  Zone  als  rechts.  Bei  Lagewechsel  verschwindet  rechterseits  der  dumpfe 
Perkussionsschall.  Die  vorgewiesenen  erbrochenen  Massen  sind  grünlich- gallig 
verfärbte  Flüssigkeiten  mit  deutlichen  Spuren  fäkulent  riechender  Exkrementtheile. 
Eine  innere  Untersnohung  wurde«  mit  Bücksicht  auf  die  in  kurzen  Zwischenräumen 
nach  einander  erfolgten  3  Explorationen  nicht  vorgenonunen.  In  Anbetracht  der 
am  meisten  prägnanten  Erscheinunj^en  von  Seiten  der  offenbar  behinderten  Darm> 
passage  wurde  auf  die  schleunige  Überführung  der  Fat.  in  eine  Anstalt  gedrungen, 
in  der  Annahme,  dasa  es  sich  um  einen  plötzlich  zu  Stande  gekommenen  Verschluss 
der  Darmwege  handle,  ohne  dass  sich  eine  bestimmte  Diagnose  stellen  ließ.  Die 
Kranke  wurde  nun  in  das  Sanatorium  Fürth  überbracht,  und  zunächst  vorsichtig 
eine  Irrigation  unter  sehr  mäßigem  Drucke  ausgeführt.  Die  Einführung  eines 
langen  Darmrohres  war  nicht  möglich.  Sie  war  auch  Tags  zuvor  dem  Hausarzte 
nicht  geglückt.  Jedes  Mal  stieß  man  auf  ein  Hindemiss,  dass  sich  nicht  erklären 
ließ,  nachdem  die  digitale  Untersuchung  des  Rectums  wohl  eine  starke  Ausweitung 
der  AmpuUa  recti,  aber  höher  hinauf  kein  Hindernis  erkennen  ließ.  Diese  Irri- 
gation hatte  zur  Folge,  dass  einige  Oase  abgingen  —  ein  Resultat,  dass  auch  bei 
einer  zweiten,  nach  3  Stunden  gemachten  Irrigation  erzielt  wurde.  Die  Kranke 
fühlte  sich  dadurch  wesentlich  erleichtert,  und  das  Erbrechen  ließ  nach.  Da  nun 
eine  Indikation  zu  einer  sofortigen  Operation  nicht  vorzuliegen  schien,  wurde  be- 
schlossen, am  nächsten  Tage  wieder  von  unten  her  Stuhl  zu  erzwingen,  nach- 
dem ja  die  Kranke  bereits  4  Tage  ohne  Entleerung  war.  Am  nächsten  Tage 
—  Freitag  —  waren  die  Verhältnisse  ungefähr  dieselben  wie  am  Vorabende,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  der  Ikterus  jetzt  etwas  deutlicher  wahrnehmbar  war, 
und  dass  auf  die  Irrigation  hin  Winde  reichlich  und  mäßige  Massen  normal 
gefärbten  flüssigen  Stuhles  abgegangen  waren.  An  der  Leber  —  außer  Hoch- 
«tand  derselben  in  Folge  Hochstandes  des  Zwerchfells  —  weder  perkutorisch 
noch  palpatorisch  irgend  etwas  nachweisbar.  Die  Untersuchung  des  Harns  auf 
Gallenfarbstoffe  ergab  ein  negatives  Resultat.  Man  musste  nunmehr,  nachdem  eine 
absolute  Unwegsamkeit  des  Darmes  nicht  mehr  bestand,  die  Annahme  eines  Ileus 
fallen  lassen,  und  nachdem  die  äußere  Untersuchung  noch  immer  ein  negatives 
Resultat  ergab,  wurden  folgende  3  Eventualitäten  als  möglich  angenommen: 

1)  Stieldrehung  eines  Tumors  neben  dem  schwangeren  Uterus. 

2)  Eztra-uterin-Schwangerschaft. 

3)  Ruptur  des  schwangeren  Uterus,  welch  letzterer  Annahme  insbesondere 
der  Hausarzt  zuneigte. 

Um  nun  in  der  Beziehung  Sicherheit  zu  bekommen,  nahm  ich  die  innere 
Untersuchung  vor.  Dieselbe  ergab  wieder  eine  schlaffe,  jedoch  deutlich  formirte 
Cervix.  Äußerer  Muttermund  für  einen  Finger  gut  passirbar.  Die  Muttermundlippen 
eingekerbt  Das  vordere,  wie  das  rückwärtige  Scheidengewölbe  leer.  Der  Cervical- 
kanal  4  cm  lang,  passirbar,  eben  so  der  innere  Muttermund.  Oberhalb  desselben 
ganz  deutlich  der  ballotirende  Schädel  zu  fühlen.  Da  nun  die  Frau  vorher  stets 
gesund  war,  niemals  eine  Tumorenbildung  konstatirt  wurde,  blieb  für  uns  die  An- 
nahme einer  Ruptur  des  schwangeren  Uterus  wahrscheinlich  in  der  Gegend  des 
Fundus,  mit  theil weisem  Austritt  des  Kindes  aus  der  Uterushöhle  plausibel.  Un- 
erklärlich war  uns  nur  der  Umstand,  dass  nicht  ein  Tropfen  Blut  aus  dem  Geni- 
tale ausgesickert  war  und  der  Kopf  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  sicher 
intra-uterin  ballotirte.  Wir  beschlossen  nun  in  dieser  Voraussicht,  zur  Operation 
zu  schreiten,  bis  wenige  Stunden  nach  dieser  Untersuchung  ein  Ereignis  eintrat, 
das  uns  in  unserem  Entschlüsse  wieder  wankend  machen  musste.  Es  waren 
leichte  Wehen  aufgetreten,  die  alle  Viertelstunden  einsetzten  und  von  kurzer 
Dauer  waren.    Während   einer  Wehe   erfolgte   nun  plötzlich  der   Abfluss  einer 
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großen  Menge  blutig  gefärbten  Fruchtwassers.  Hierauf  traten  sieher  konttatirte 
kräftige  Wehen  ein,  die  einander  häufig  folgten,  und  nun  konnte  man  aueh  Ton 
außen  den  kindlichen  Schädel  über  dem  Beckeneingange  stehend  nachweisen.  Das 
übrige  Bild  war  unyerfindert  bis  auf  eine  seit  einigen  Stunden  konstatirte  Steige- 
rung der  Temperatur  auf  38,2®.  Es  wurde  nun  beschlossen,  in  der  Narkose  die 
Cer?ix  lu  dilatiren,  um  eine  genaue  Untersuchung  vornehmen  su  können,  im  Falle 
des  Nachweises  der  Frucht  oder  des  größeren  Theiles  der  Frucht  innnerhalb 
der  Uterushöhle  die  Entbindung  per  yias  naturales  yonunehmen,  im  anderen  Falle 
jedoch  die  Laparotomie  su  machen.  Es  wurde  Alles  zur  Laparotomie  Torbereitef, 
die  Kranke  narkotisirt  und  in  der  Narkose  untersucht.  Als  nun  die  Kranke  in 
den  Operationssaal  gebracht  wurde,  gingen  plötzlich  große  Mengen  flüssig  dunklen 
Blutes  aus  dem  Genitale  ab.  Diese  Blutung  dauerte  aueh  während  der  Narkose 
an.  Dieselbe  (gemischte  Chloroform-Athernarkose)  brachte  die  Kranke  bald  in 
Bewusstlosigkeit,  und  nun  konnte  die  Untersuchung  vorgenommen  werden.  Dabei 
zeigte  sich  der  Cervioalkanal  für  zwei  Finger  durchgängig,  eben  so  der  innere 
Muttermund.  Der  untersuchende  Finger  stieß  sofort  auf  den  etwas  nach  Unks 
abgewichenen,  ballotirenden  Schädel.  Als  ich  nun,  um  eine  eventuelle  Kon- 
tinuitätstrennung zu  finden,  mit  dem  Finger  oberhalb  des  inneren  Muttermundes 
gegen  die  vordere  Uteruswand  zustrebte,  kam  ich  an  einen  wulstigen,  in  frontaler 
Richtung  verlaufenden  Rand,  der  unverkennbar  der  zerrissenen  Wand  des  Uterus 
angehörte.  Ich  konnte  diesen  Riss  mit  dem  Finger  ganz  deutlich  naeh  reehts 
und  links  verfolgen;  die  obere  Begrenzung  abzutasten,  war  nicht  möglieh,  da  an 
dieser  Stelle  der  große  kindliehe  Schädel  vorlag.  Durch  den  Riss  hindurch  konnte 
man  leicht  aus  dem  Uterus  herausgelangen.  Nirgends  aber  waren  Därme  nach- 
weisbar, so  dass  man  das  Gefühl  hatte,  sich  nunmehr  in  einem  großen,  von  der 
freien  Bauchhöhle  abgeschlossenen  Gavum  zu  befinden. 

Es  wurde  sofort  zur  Laparotomie  geschritten,  in  horizontaler  Rückenlage  der 
Bauchschnitt  in  der  Medianlinie  geführt,  derselbe  ungefähr  4  Querfinger  oberhalb 
der  Symphyse  begonnen  und  über  den  Nabel  hinauf  bis  ungefähr  eine  Handbreit 
unterhalb  des  Schwertknorpel«  geführt.  Nach  Durchtrennung  der  Linea  alba 
schimmerte  das  Peritoneum  bläulich  durch,  so  wie  wir  es  zu  finden  gewohnt  sind, 
wenn  größere  Blutmengen  in  der  Bauchhöhle  vorbanden  sind.  Das  Peritoneum 
wird  eröfi'net  und  der  Schnitt  in  der  Ausdehnung  des  Hautschnittes  verlängert 

Man  sieht  zunächst  die  obere  Bauchgegend  eingenommen  durch  das  kolossal 
dilatirte,  quer  herüberziehende  Colon  transversum.  Dasselbe  an  seiner  Ober- 
fifiche  tief  dunkelroth,  matt  glänzend.  Seine  Wandung  deutlieh  serös  imbibirt. 
Aus  der  Seitengegend  des  Bauches  eine  mäßige  Mengen  dunkelflQssigen  Blutes 
und  serös-eitriger  FlQssigkeit  hervorquellend.  Vom  unteren  Rande  des  Colon 
das  große  Netz,  wie  eine  Schürze  über  die  Bauchorgane  gespannt,  in  das 
Becken  hinabziehend,  in  seiner  Oberfiäehe  blutig  imbibirt.  Die  eingeführte 
Hand  findet  nun  das  Netz  tief  unten  am  Peritoneum  der  Pliea  vesico-uterina  und 
an  der  Vorderfiäche  des  Uterus  adhärent.  Die  um  den  freien  rechten  Rand  des 
großen  Netzes  herumgeführte  Hand  findet  den  Uterus  gut  retrahirt  und  kontrahirt, 
ungefähr  kindskopfgroß,  nach  abwärts  und  hinten  gelagert,  und  rechts  oben  an 
der  Leber  die  Füße  der  Frucht,  von  Eihäuten  eingeschlossen,  die  Frucht  selber 
vom  Netz  und  dem  herabgeschlagenen  Colon  transversum  wie  von  der  unteren 
Fläche  des  Mesocolon  transversum  gleichsam  mit  einer  Schürze  bedeckt.  Na^ 
mehrfacher  Unterbindung  wird  das  Netz  von  seinen  Adhäsionen  im  Bereich  der 
Beckenorgane  abgetragen  und  zurückgeschlagen.  Es  präsentirt  sich  nun  dar 
Körper  des  äußerst  stark  entwickelten  Kindes,  hinter  dem  Netz  liegend  und  zwar 
derartig  quer  gelagert,  dass  das  Colon  descendens  gegenüber  dem  kolossal  auf- 
geblähten  Colon  transversum  wie  abgeknickt  erscheint;  der  breite  Rücken  der 
Frucht  nach  links  oben  gewendet,  die  Füße  in  der  Nähe  der  Oallenblasp.  Die 
Frucht  wird  nun  extrahirt,  sie  ist  todt,  die  Hautoberfläche  macerirt.  Nach  Ab- 
klemmung und  Durchschneidung  der  pulslosen  Nabelschnur  wird  nun  längs  dea 
Nabelstranzes  nach  der  Placenta  gesucht.  Dieselbe,  in  der  freien  Bauchhöhle, 
äußerst  groß,  ist  an  der  maternellea  Fläche  im  ganzen   Umfange  mit  der  unteren 
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Fl&che  des  Nettes  innig  verklebt,  wie  verfilzt,  und  es  bedarf  einiger  Mühe  und 
Sorgfalt,  um  das  Nets  von  den  Kotyledonen,  an  deren  Oberfläche  deutlich  eine 
Fibrinsehicht  nachweisbar  ist,  zu  trennen.  Nun  wird  der  Uterus  hervorgezogen. 
Nachdem  seine  ganze  vordere  Fläche  durch  einen  Längsriss  eingenommen  ist,  wird 
die  abdominelle  Totalezstirpation  in  typischer  Weise  vorgenommen.  Dabei  blutet 
es  aus  den  Rissrändern  nahezu  gar  nicht.  Die  Ligamente  werden  rasch  abgeklemmt, 
durchtrennt  und  der  Uterus  in  wenigen  Minuten  entfernt,  indem  stets  jede  durch- 
schnittene Partie  sofort  mit  Klemme  gefasst  wird.  Umschneidung  des  Scheiden- 
ansatses  und  Entfernung  des  Uterus.  Hierauf  exakte  Blutstillung,  Drainage  gegen 
die  Scheide,  theilweiser  Verschluss  des  Peritoneums  Qber  dem  vaginalen  Lumen, 
wobei  der  vorn  an  der  Plica  vesico-uterina  festhaftende  Theil  des  abgetragenen 
Netzes  zur  Deckung  des  Defektes  mitbenutzt  wird.  Reinigung  der  {Bauchhöhle 
so  weit  als  möglich.  Verschluss  der  Bauchdecken  in  typischer  Weise  bis  auf  eine 
kleine  Stelle,  durch  welche  zum  Zweck  der  Drainage  Jodoformgaze  herausgeleitet 
wird.     Verband.     Dauer  der  Operation  50  Minuten. 

Die  Kranke  fühlt  sich  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  relativ 
wohL  Die  Temperatur  ist  normal,  der  Puls  klein,  frequent.  Trotz  wiederholter 
Koehsalzklysmen  und  subkutaner  Injektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung 
läset  die  Spannung  des  Pulses  immer  mehr  und  mehr  nach  und  kollabirt  die 
Kranke.  Eine  innere  Blutung  nicht  wahrscheinlich,  da  sowohl  der  zur  Scheide, 
wie  auch  der  zu  den  Bauchdecken  herausgeleitete  drainirende  Streifen  rein  bleiben. 
26  Stunden  post  operationem  tritt  im  CoUjps  der  Exitus  ein. 

Sektion  der  Mutter  und  des  Kindes  nicht  gestattet. 

Betrachten  wir  uns  den  exstirpirten  Uterus  (s.  Fig.),  so  fällt  uns 
zunächst  auf,  dass  er  im  Verhältnis  zu  der  Größe  der  Frucht  eher 
klein  zu  nennen  ist.  Er  hat  einen  Längendurchmesser  von  15  cm 
und  einen  Breitendurchmesser  von  9  cm.  In  seiner  Wandung  ist  er 
gut  kontrahirt,  doch  beträgt  die  Wandungsdicke  nirgends  mehr  als 
1  Yi  cm.  Die  Toidere  Wand  ist  nahezu  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
durchsetzt  durch  einen  schräg  von  rechts  oben  nach  links  unten  ver- 
laufenden Kiss,  der  alle  Wandschichten  betrifft  und  wenig  fetzige 
Ränder  besitzt.  Der  Riss  beginnt  oben  ungefähr  2  Querfinger  unter 
der  Kuppe  des  Fundus  uteri,  und  zwar  liegt  der  obere  Endpunkt 
des  Risses  nicht  median  an  der  vorderen  Uteruswand,  sondern  ist 
von  der  rechten  Tubenecke  ungefähr  5,  von  der  linken  Tubenecke 
ungefähr  3  cm  entfernt.  Der  Riss  reicht  herunter  bis  ungefähr  einen 
Finger  breit  oberhalb  des  inneren  Muttermundes.  Die  Innenfläche 
der  Uterushöhle  mit  Decidua  bekleidet,  nicht  bluthaltig,  an  der  Pia« 
centarinsertionsstelle,  die  dem  rechten  Tuben winkel  entspricht  und 
sich  auf  die  vordere,  hintere  und  rechte  Wand  des  Uterus  erstreckt 
und  außerhalb  des  Bereiches  des  Risses  liegt,  einige  wenige,  fest- 
haftende, derbe  Coagula. 

Die  Tuben  ungefähr  3  Querfinger  breit  von  dem  Uterinwinkel 
mit  einem  Schnitte  abgesetzt. 

Das  Ligamentum  rot  und  um  von  normaler  Beschaffenheit. 

Die  Kontinuität  der  Serosa  uteri  ist  überall  bis  auf  die  Rissstelle 
erhalten.  An  anderen  Stellen  weder  Fissuren  noch  Risse  nachweis- 
bar. Im  Bereich  der  Vorderfläche  des  Uterus  findet  man  nun  an 
3  Stellen  und  zwar  in  der  oberen  Hälfte  des  Corpus  uteri  das  Netz 
in  größerem  Umfange  mit  der  Serosa  uteri  innig  verwachsen,  so  dass 
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der  Rias  zwischen  diesen  Anheftungs stellen  hin  erfolgte.  Von  dem 
abgetragenen  Netz  sind  überall  noch  ungeiUhr  2 — 3  cm  breite  Stümpfe 
erhalten. 

Die  Placenta  außerordentlich  groB,  au^eblutet;  ihr  Längea- 
durchmessei  beträgt  30  cm,  ihr  Bieitendurchmeseer  17  cul  Die 
Eotyledoneo  sind  groß,  an  ihrer  Oberfläche  Fibrinauflagerungen. 

Der  Eisack  wohl  erhalten,  nahe  dem  Placentatraode  ein  gröfieter 
Einriss,  dem  Blasenspiung  entsprechend. 


VoTdenusicht  des  exetirpirten  Uteru«. 
JS^iB  Netiputien,  die  bd  der  Risistelle  fssthaften,  in  die  Serosa  mitdeiban  binde- 
gewebigen Lamelle  a  Qbsrgehend. 

Die  Frucht,  weiblichen  Geachlechts,  4000  g  schwer,  mit  einer 
Körpeilänge  von  54  cm,  sehr  breitem  Thorax  und  hartem  Schädel, 
dessen  Umfang  dem  geraden  Durchmesser  entsprechend  34  cm  be- 
trägt, mit  allen  Zeichen  der  Maceration  ersten  Grades  behaftet. 

Wenn  man  bedenkt,  daes  Zerreißungen  des  Uterus  wlüurend  der 
Schwangerschaft  in  der  Regel  mit  besonderen  Frädieporitionen  der 
Muskelwandung  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  so  hat  man 
wohl  die  Verpflichtung,  in  jedem  einzelnen  solchen  Falle  über  die 
BeschaS'enheit  der  Uteruswandung  genauen  Anfschlusf  zu  geben.    In 
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den  Publikationen  der  letzten  Jahre  über  dieses  Kapitel  (Sänger, 
Zweifel,  Blind,  L.  v.  Dittel,  Beusing,  Jellinghaus,  Leo- 
pold, Woyer  u.  A.)  werden  stets  als  mutbmafiliche  prädisponirende 
Ursachen  angegeben:  Fettige  Degeneration  des  Uterus  (uicht  be- 
wiesen), besondere  Diinnwandigkeit  des  Uterus  in  Folge  von  Ent- 
wicklungshemmungen oder  in  Folge  von  besonderer  Mitbetheiligung 
eines  Hernes,  Erkrankungen  der  Muskulatur  des  Uterus  in  Folge 
von  Myomeinlagerungen  oder  durch  Schwielenbildungen  nach  Ab- 
scessen  oder  schlieBlich  Narbenbildungen  nach  Traumen,  seien  die- 
selben durch  ärztliche  Hand  intentionell  nach  Operationen  (Kaiser- 
schnitt) oder  unbeabsichtigt  (Placentalösungen,  instrumentelle  Aus- 
räumung der  Uterushöhle)  zu  Stande  gekommen. 

Bei  der  grobanatomischen  Besichtigung  unseres  Präparates  macht 
es  nun  den  Eindruck,  dass  an  jener  Stelle,  wo  ringsherum  das  Netz 
in  so  groSem  Umfange  am  Uterus  und  an  der  Plica  vesico-uterina 
peritonei  (diese  letztere  Thatsache  ist  an  unserem  Präparate  selbst- 
verständlich nicht  sichtbar)  angewachsen  ist,  sich  einstens  ein  Process 
abgespielt  habe,  der  zu  solchen  Verletzungen  führte.  Und  da  ist 
es  nun  nahe  liegend,  dass  man  an  eine  früher  einmal  stattgefundene 
Perforation  zu  denken  hat.  Wir  müssen  es  ja  heut  zu  Tage  als  eine 
nicht  mehr  zu  bezweifelnde  Thatsache  ansehen,  dass  Verletzungen 
der  Uteruswandung  viel  häufiger  vorkommen,  als  sie  diagnosticirt 
werden.  Wir  müssen  nach  den  vorliegenden  Publikationen  annehmen, 
dass  bei  den  in  der  Privatpraxis  leider  noch  immer  in  unberechtigt 
groBer  Anzahl  vorgenommenen  manuellen  Lösungen  der  Placenta 
Verletzungen  der  Uterusmuskelwand  relativ  häufig  zu  Stande  kommen, 
die  vielleicht  nur  die  innersten  Schichten  der  Muskularis  betreffen, 
immerhin  aber  an  dieser  Stelle  zur  Bildimg  einer  Narbe  Veranlassung 
geben,  welche  bei  einer  nächsten  oder  zweitnächsten  Schwangerschaft 
schwere  Gefahren  für  die  Trägerin  des  lädirten  Uterus  herauf- 
beechwören  kann.  Wir  wissen  des  Ferneren,  wie  außerordentlich 
häufig  Perforationen  des  Uterus  bei  der  instrumentellen  Ausräumung 
der  Uterusinnenhöhle  nach  Abortus  oder  bei  einfacher  Endometritis 
zu  Stande  kommen.  Perforationen  mittels  Instrumenten  kommen 
häufiger  vor,  wie  durch  die  manipulirende  Hand,  sie  kommen  nur 
seltener  zur  Kenntnis  des  Arztes,  weil  sie  bei  fehlender  Infektion 
momentan  keine  besonderen  Erscheinungen  machen.  Kaum  kommt 
es  einmal  zu  schweren  Erscheinungen,  es  sei  denn,  dass  Infektions- 
keime in  die  Peritonealhöhle  gelangen,  oder  dass  in  Unkenntnis  der 
stattgehabten  Perforation  ätzende  Spülflüssigkeiten  in  die  Uterushöhle 
und  von  da  in  die  Peritonealhöhle  gebracht  werden.  Aber  im 
Großen  und  Ganzen  verlaufen  derartige  Perforationen  mit  der  Sonde 
oder  mit  einer  schmalen  Curette  in  der  Regel  ohne  augenblickliche 
Komplikationen.  Die  meisten  jener  Fälle,  in  denen  beschrieben 
wurde,  dass  man  bei  einer  Sondirung  eines  nicht  schwangeren  oder 
nicht  puerperalen  Uterus  mit  der  Sonde  oder  einer  schmalen  Curette 
in  die  Tube  gerathen  sei  und  dieselbe  passirt  habe,  betreffen  wohl 

44** 
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in  Wiiklichkeit  Perforationen  des  Uterus.  Es  kann  daher  nieht 
strenge  genug  gewarnt  werden  vor  dem  Gebrauche  von  Coretten 
und  anderer  Instrumente,  die  zur  Ausräumung  von  Abortosresten  in 
den  puerperalen  Uterus  eingeführt  werden  und  ohne  Kontrolle  des 
untersuchenden  Fingers  in  der  weiten  Höhle  des  Uterus  arbeiten. 
Es  kann  nicht  genug  davor  gewarnt  werden,  eine  Exkochleation  des 
nicht  puerperalen  Uterus  ohne  genügende  Dilatation  des  Ceryical- 
kanals  vorzunehmen.  Nun  ist,  wie  die  nachträglich  genauer  auf- 
genommene Anamnese  in  unserem  Falle  ergeben  hat,  in  der  That 
unsere  Fat.  bei  der  vorletzten  Entbindung,  die  3  Jahre  vor  der 
jetzigen  ominösen  Schwangerschaft  statthatte,  unmittelbar  im  An- 
schlüsse an  die  Geburt  wegen  »atonischer  Blutungen«  aus- 
gekratzt worden,  und  es  ist  daher  die  Annahme  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  dass  bei  dieser  Gelegenheit  eine  Verletaning  der 
Uteruswandung  stattgehabt  habe,  welche  die  nächste  Veranlassung 
zu  jenen  Veränderungen  bot,  deren  letzte  Konsequenz  die  Zerreißung 
des  Uterus  war.  Während  einerseits  in  Folge  der  immer  besser 
werdenden  geburtshilflichen  Ausbildung  der  Hebammen  und  der 
praktischen  Ärzte  Fälle  von  Zerreißungen  des  Uterus  während  der 
Geburt  immer  seltener  werden,  scheint  es,  dass  mit  der  Verall- 
gemeinerung der  gynäkologischen  Kenntnisse  und  der  immer  häufiger 
werdenden  Ausführung  gynäkologischer  Operationen  durch  nicht 
genügend  erfahrene  Ärzte  die  Gefahren  der  Ruptur  des  schwangeren 
Uterus  immer  häufiger  werden.  Die  histologische  Untersuchung  der 
der  Kissgegend  entnommenen  Gewebsstücke  wird  wohl  volle  Klar- 
heit bringen,  und  ich  werde  nicht  ermangeln,  darüber  seiner  Zeit  zu 
berichten. 

Interessant  ist  in  unserem  Falle  noch  der  eigenthümliche  Ver- 
lauf, welcher  die  Diagnose  in  den  ersten  Tagen  nicht  sicher  stellen 
lieB.  Der  Mangel  einer  Blutung  nach  außen,  der  Abgang  von 
Fruchtwasser  durch  die  normalen  G«burtswege  und  das  Einsetzen 
kräftiger  Wehen,  wobei  der  kindliche  Schädel  innerhalb  des  Uterus 
gefühlt  werden  konnte,  mussten  über  die  wahre  Situation  hinweg- 
täuschen. Ich  stelle  mir  vor,  dass  in  Folge  des  beim  Teppichklopfen 
entstandenen  heftigen  Ruckes  der  Riss  hoch  oben  am  Corpus  nahe 
gegen  den  Fundus  entstand.  Damit  trat  entweder  plötzlich,  viel 
wahrscheinlicher  aber  allmählich  die  Frucht  mit  ihrem  oberen  (Steiß-) 
Ende  innerhalb  der  EihüUen  durch  den  Riss  in  die  Bauchhöhle  ans. 
Hierbei  löste  sich  offenbar  die  Placenta,  die  nicht  weit  vom  Risae 
weg  inserirt  war,  in  Folge  des  Retraktionsbestrebens  des  Uterus  von 
ihrer  Haflfläche  ab  und  gelangte  ebenfalls  mit  dem  oberen  Pole  des 
noch  intakten  Eisackes  in  die  Bauchhöhle,  während  die  untere  Partie 
des  Rumpfes  noch  innerhalb  des  unteren  Uterusabschnittes  sich  be- 
fand. Nur  dadurch,  dass  nach  der  Placentaablösung  der  Uterus  sich 
genügend  kontrahirte,  der  Fruchtkörper  andererseits  die  Rissstdle 
gegen  die  Uterusshöhle  hin  tamponirte,  ist  es  zu  erklären,  dass,  ob- 
wohl der  kindliche  Schädel  den  Beckeneingang  nicht  ausfüllte,  eine 
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Blutung  nach  außen  nicht  stattfand.  Nun  muss  man  sich  Yorstellen, 
dass  sich  das  Kind,  nachdem  die  Placenta  losgelöst  mit  ihrer 
matemellen  Fläche  frei  in  die  Bauchhöhle  ragte,  in  die  Bauchhöhle 
der  Mutter  hinein  verblutete,  so  dass  wohl  die  Hauptmenge  des  in 
der  Bauchhöhle  vorgefundenen  dickflüssigen  und  koagulirten  Blutes 
dem  Fötus  angehört  haben  dürfte,  was  wir  aus  der  Verfilzung  der 
Placenta  mit  der  unteren  Fläche  des  Netzes,  aus  dem  Umstände, 
dass  rings  um  diese  Stelle  am  Netze  derbe,  gröBere  Coagula  fest- 
hafteten, femer  aus  der  Blässe  der  Placenta  und  der  Blutleere  des 
Fötus  mit  Sicherheit  schliefien  können.  Das  Betraktionsbestreben 
des  Uterus  hatte  nun  zur  Folge,  dass  ein  immer  gröBerer  Antheil 
der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  getrieben  wurde,  bis  schlieBlich  bloB 
der  Schädel  und  vielleicht  die  Schulterbreite  innerhalb  der  Uterus- 
höhle sich  befanden,  womit  die  Touchirbefunde  am  Vorabende  vor 
der  Operation  übereinstimmen.  Die  Kontraktionen  des  Uterus  hatten 
nun  aber  zur  Folge,  dass  der  Theil  des  Fruchtsackes,  der  intra-uterin 
gelegen  war,  der  Drucksteigerung  ausgesetzt  war,  wie  bei  einer 
normalen  Geburt.  Es  stellte  sich  die  Blase  vor  dem  Kopfe,  es  kam 
zum  Blasensprunge  mit  Abfluss  einer  größeren  Menge  von  Frucht- 
wasser durch  die  normalen  Geburtswege,  und  dann  erst,  als  der 
kindliche  Schädel  mit  der  größten  Peripherie  den  Riss  passirt  hatte, 
kam  es  zum  Abgänge  gröBerer  Mengen  Blutes,  die  wahrscheinlich 
aus  der  Peritonealhöhle  durch  den  Riss  hindurch  zum  Abflüsse  ge- 
langten. Denn  der  Uterus  selbst  fand  sich  gut  kontrahirt,  weder 
aus  seiner  Placentarstelle,  noch  aber  aus  der  Bisswunde  blutend. 
Die  Frucht  war  aus  der  Bissstelle  in  einen  scheinbar  abgeschlossenen 
Baum  ausgetreten,  dessen  vordere  Wand  von  dem  schürzenartig 
herabgetretenen  und  im  Becken  allseits  fixirten  Netze,  im  oberen 
Antheile  jedoch  von  dem  kolossal  dilatirten  Colon  und  dessen  obere 
Begrenzung  von  der  unteren  Fläche  des  Mesocolon  transversum  ge- 
bildet war.  Ob  die  Erscheinungen  des  Ileus  bedingt  waren  durch 
eine  direkte  Unwegsamkeit  des  Darmes  oder  aber  durch  den  peri- 
tonitisehen  Beiz,  lässt  sich  wohl  nicht  mehr  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden. 

Alle  die  bekannten  Fälle  von  Ruptur  des  Uterus  während  der 
Schwangerschaft  mögen  für  jeden  praktischen  Geburtshelfer  eine 
Warnung  sein,  intra-uterine  Eingriffe  niemals  ohne  zwingende  Noth 
und  nur  mit  der  größten  Vorsicht  vorzunehmen. 


1228  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  44. 


m. 

Bemerkungen  zu  Dr.  W.  Stoeokels  nBeitrag 

zur  Diagnose  der  Tuberkulose  in  der  weiblichen  Blase" 

(Centralblatt  für  Gynäkologie  1901  No.  40). 

Von 

Dr.  Sigm.  Mirabeau  in  München. 

Bei  der  geringen  Anzahl  guter  endoskopiBcher  Beobachtungen 
Yon  Blasentuberkulose  bei  der  Frau  ist  die  Beschreibung  jedes  ein- 
zelnen Falles,  der  einer  einwandfreien  Beobachtung  unterzogen 
werden  konnte,  so  lange  am  Platze,  bis  auch  für  dieses  Krankheits- 
bild ein  genügend  großes  Vergleicbsmaterial  geschaffen  ist,  zumal 
der  Blasenbefund  bei  Tuberkulose  ein  recht  verschiedener  sein  kann 
und  bis  in  die  jüngste  Zeit  zu  Fehldiagnosen  Veranlassung  gegeben 
hat^.  Desshalb  mussten  für  jeden  Gynäkologen,  der  sich  mit  Cysto- 
skopie  beschäftigt,  die  exakten  Mittheilungen  StoeckeTs  über  3  Fälle 
von  Blasentuberkulose  bei  der  Frau  im  Centralblatt  für  Gynäkologie 
1901  No.  40  von  großem  Interesse  sein,  besonders  wegen  der  cysto- 
skopischen  Befunde  bei  denselben. 

Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  zum  Theil  Dank  liebenswürdiger 
Überweisungen  seitens  mehrerer  Kollegen  12  Fälle  von  Tuberkulose 
der  weiblichen  Blase  beobachten  können  und  habe  meine  Erfahrungen 
in  einem  in  der  Münchener  gynäkologischen  Gesellschaft  im  Juni 
1901  gehaltenen  Vortrage  dargelegt,  dessen  Referat  wohl  demnächst 
in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  erscheinen 
wird.  Hier  möchte  ich  nur  einige  meiner  Beobachtungen  mit  den 
Befunden  Stoeckel's  vergleichen. 

Im  1.  Falle  fand  Stoeckel  »in  der  Gegend  der  rechten  üreter- 
mündung  einen  Komplex  polypöser  Exkrescenzen,  die  das  Ureter- 
ostium  völlig  verdecken«.  Die  Stelle  war  »kreisrund«  und  dicht  mit 
Bläschen  besetzt,  aus  der  Mitte  des  Bläschenpackets  sah  man  klaren 
Urin  hervorstrudeln.  Stoeckel  deutet  diesen  Befund  als  »circum- 
scriptes  bullöses  Ödem  am  Ureterostium  auf  tuberkulöser  Basis«. 

In  3  Fällen  habe  ich  ganz  ähnliche  Bilder  gesehen  und  nur  in 
der  Deutung  weiche  ich  von  Stoeckel  etwas  ab.  In  keinem  Falle 
konnte  ich  ein  ausgesprochen  bullöses  Ödem  wahrnehmen,  so  wie 
es  Kolischer  beschrieben,  in  allen  3  Fällen  aber  bestand  ein 
polypöser  Tumor  an  Stelle  des  Ureterenschlitzes,  und  bei 
genauerem  Zusehen  erwies  sich  der  Tumor  als  in  die  Blase  pro- 
labirte,  stark  geschwollene  Ureterenschleimhaut.  imal 
war  gar  keine  Sekretion  mehr  zu  konstatiren,  2mal  sah  man,  wie 


1  Siebe  Riehard  G.  Sehneider-Sievers:  Ein  Beitrag  nur  IHagnostik  d«r 
primären  Tuberkulose  des  weiblichen  Hamsystems.    Inang.-DiiS.,  MUnehen,  1901* 
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bei  Stoeckel,  aus  der  Mitte  des  Tumors  klares  Sekret  abflieBen, 
obgleich  wie  im  einen  Falle  die  Operation,  im  anderen  die  spätere 
Sektion  erwies,  Pyonephrose  bestand.  Dies  erklärt  sich  so,  dass 
der  Urin  durch  den  nahezu  gans  obliterirten  Ureter  förmlich  durch- 
filtrirt  wird.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  bin  ich  geneigt, 
auch  im  Falle  Stoeckel's  die  polypösen  Exkrescensen  fiir 
einen  Prolaps  der  tuberkulös  veränderten  Ureteren- 
schleimhaut  zu  halten,  in  dessen  Umgebung  dann  sekundär  noch 
ein  bullöses  Ödem  auftrat,  wie  man  dies  in  der  Blase  bei  fast  allen 
entzündlichen  Processen  gelegentlich  sieht  Namentlich  die  That- 
sache,  dass  auch  Stoeckel  den  Urin  aus  der  Mitte  des  Bläschen- 
packets  ausfliefien  sah,  spricht  auch  in  seinem  Falle  für  meine  Auf- 
fassung 2. 

Kommt  es  nicht  zum  Prolaps  der  Ureterenschleimhaut  —  und 
diese  Fälle  sind  noch  charakteristischer  — ,  so  sieht  man  an  Stelle 
des  Ureterschlitzes  eine  starre  kreisrunde  Öffnung  mit  ent- 
zündlich verdickten  Bändern.  In  4  solchen  Fällen  war  Imal 
die  Blasenschleimhaut  ganz  unverändert,  2mal  waren  in  der  Umgebung 
des  Ureters  zahlreiche  frische  Tuberkelknötchen,  und  Imal  ein  kreis- 
rundes fast  pfenniggroBes  Geschwür  mit  einem  wallartigen  Rand, 
der  dicht  von  Bläschen  besetzt  war. 

Ich  kann  also,  trotz  der  etwas  verschiedenen  Deutung  Stoeckel 
nur  zustimmen,  dass  man  bei  solchen  ganz  isolirt  in  der  Gegend 
der  Ureterenmündungen  bestehenden  Veränderungen  des  Blasenbildes 
in  erster  Linie  an  Tuberkulose  und  zwar  an  descendirende 
Nierentuberkulose  denken  muss. 

Ein  zweiter  Punkt,  der  mich  zu  einer  Bemerkung  veranlasst, 
ist  die  von  Stoeckel  in  Fall  2  und  3  konstatirte  Thatsache,  dass 
nach  akuten  tuberkulösen  Cystitiden  eine  chronische,  oder  wie 
ich  sagen  möchte  latente^  Blasen  tuberkulöse  zurückbleiben  kann, 
die  weder  klinisch  noch  bakteriologisch  zu  erkennen  ist,  und 
nur  auf  cystoskopischem  Wege  festgestellt  werden  kann. 

Ich  freue  mich,  auch  durch  diesen  Befund  eigene  Beobachtungen 
bestätigt  zu  sehen,  die  ich  wiederholt  machen  und  demonstriren 
konnte.  Die  von  S  toeckel  hervorgehobene  Wichtigkeit  dieser  Befunde 
kann  ich  durch  einen  besonders  lehrreichen  Fall  illustriren. 

Vor  wenigen  Woehen  starb  eine  22j&hrige  Fat.  an  Lungentuberkulose,  bei 
der  ich  Tor  2Vs  Jahren  tuberkulöse  Blasengesehwüre  konstatirt  hatte,  zu  einer 
Zeit,  da  kein  anderes  Organ  Zeichen  Ton  Tuberkulose  erkennen  ließ.  Die  Qe- 
sehwflre  heilten  theils  mit,  theils  ohne  lokale  Behandlung  bei  sorgf&ltiger 
Allgemeinbehandlung  ab,  und  die  Pat.  blieb  ein  ganies  Jahr  frei  von  Beschwerden, 
obgleich  in  der  Blase  immer  an  wechselnden  Stellen  kleine  Entzündungs- 
herde zu  erkennen  waren.    Bacillen  waren  nie  su  finden,  und  meine  Diagnose 


'  Yg].  auch  einen  fthnlichen  Befund,  den  Bar  low  bei  einem  männlichen  Pat. 
mit  Blasentuberkulose  erhoben.  Centralblatt  fOr  Hamkrankheiten  von  Kitze 
Bd.  XU.  Hft  5. 

s  Stoeckel  gehrauoht  selbst  gelegentlich  diesen  Ausdruck. 
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Blastntaberkalos«  wurd«  Ton  dan  Kottegon  mit  angUnbigem  Ko|ifiMhütl«lii  «nf- 
genomman.  Naoh  IVt  J«liren  traten  wieder  itarke  äaeenbeeehwerden  aui^  gleieli- 
leitig  entwickelte  Bioh  eine  Lungentaberkulose,  an  der  die  Fat.  dann  in  Orunde 

ging- 


Zwei  weitere  Fälle  aolcher  latenter  Blaaentuberkulose  habe 
zur  Zeit  noch  in  Beobaehtong.  Die  eine  Pat  hatte  innerhalb  ron 
2  Jahren  3  aknte  Attacken;  in  der  Zwischenzeit  war  aie  yollig  be- 
achwerdenfreiy  cyatoskopiich  fanden  sich  aber  immer  auBer  zahl- 
reichen Narben  alter  Oeachwiire  umschriebene  Entzfin* 
dungsherde.  Badllen  wurden  erst  bei  der  letzten  akuten  Attacke 
gefunden. 

Die  andere  Pat,  mit  ausgesprochener  Lungenphihise,  hatte  wor 
einem  Jahre  eine  akute  Cystitis,  seither  lediglich  von  Zeit  zu  Zeit 
etwas  Termehrten  Harndrang.  Cystoskopisch  mehrere  Narben  im 
Trigonum,  in  deren  Umgebung  knötchenförmige  Bil- 
dungen ohne  erkennbare  Entsündungserscheinungen; 
auch  dieser  Fall  entspricht  also  den  Beobachtungen  Stoeckel's. 

Was  endlich  den  Nachweis  Ton  Tuberkelbacilien  anlajigt, 
der  nach  bisherigen  Erfahrungen  nur  in  etwa  50^  der  Fälle  gelang, 
so  erklärt  sich  Stoeckel  die  wechselnden  Befunde  damit,  dass  nar 
von  Geschwürsflächen  aus  Bacillen  in  den  Urin  gelangen.  In 
derselben  Erwägung  habe  ich  schon  seit  längerer  Zeit  bei  wor- 
handenen  Geschwüren  mittels  einer  kleinen  Curette  direkt  etwas  wmi 
dem  eitrigen  Belag  entnommen  und  dann  auch  immer  die 
Bacillen  nachweisen  können,  während  ich  bei  denselben  FUUen 
im  Urin  wiederholt  negative  Befunde  hatte.  Das  kommt  wohl  daher, 
dass  die  Geschwüre  sich  meist  sehr  rasch  mit  Hamsalzen  inkrustixen, 
wodurch  der  Übertritt  Ton  Leukocyten  und  Bacillen  in  den  Uxin 
erschwert  wird. 

Auch  für  Prognose  tmd  Therapie  bietet  die  endoskopische  Be- 
sichtigung der  Blase  den  zuverlässigsten  Anhalt,  und  bewahrt  am 
besten  vor  unnützen  lokalen  Maßnahmen,  vor  welchen 
Stoeckel  mit  Hecht  warnt. 


Neue  Bücher. 

1)  IL  FrommeL    Die  Entwicklung  des  geburtshilflich-gynfi- 
kologischen  Unterrichts  an  der  Universität  Erlangen. 

Erlangen,  Deleherf  sehe  Buohhandlung,  1901. 

F.  giebt  einen  historischen  Überblick  über  die  geburtshilfliche 
Anstalt  der  1743  gegründeten  Universität  Erlangen  und  die  Lehrer, 
die  an  derselben  wirkten:  Dem  Ersten,  der  Publica  de  arte  obetetrica 
las,  dem  Prof.  Pfaun,  folgten  1750  Delius,  später  Rudolph 
sen.  und  jun.,  Wendt,  1796  Deutsch,  danach  Schreger,  Hof- 
mann, Bayer,  Bosshirt,  1869  E.  Schröder,  Zweifel,  Fromnoiel. 
Die  Geburtshilfe  war  auph  in  Erlangen  erst  ein  Appendix  der  Chi- 
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Turgie.  K.  Schröder  errichtete  die  kleine  stationäre  g^näkologiiche 
Klinik;  da  aber  wegen  Baummangel  Crravidae,  Puerperae  mit  Frauen 
mit  jauchigen  Carcinomen  und  Hamfisteln  zusammenlagen,  war  die 
Statistik  Anfangs  keine  gute.  Von  den  wenigen  Laparotomien,  die 
Schröder  in  Erlangen  ausführte,  Terliefen  90^  letal.  Das  von 
Schröder  entworfene  Projekt  eines  Neubaues  wurde  erst  nach  dessen 
Weggang  nach  Berlin  unter  Zweifel  ausgeführt.  Die  jetsige  Klinik 
aber  wird  eben  durch  einen  großen  Neubau  erweitert  Die  Zahl  der 
Geburten  beträgt  in  Erlangen  300;  die  Ambulanz  wird  von  6 — 700, 
die  gynäkologische  Station  ton  400  Kranken  jiUirlich  besucht. 

E.  Kehrer  (Bonn). 

2}  C.  Breuer.      Verwendung   des   Küster'schen   Zeichens 

bei  Dermoiden  des  Ovariums. 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1901. 
Verf.  bestätigt  auf  Grund  Ton  20  Kranken-  und  Operations- 
geschichten die  jetzt  wohl  allgemein  angenommene  Anschauung,  dass 
das  Kuster'sche  Zeichen  (Lagerung  kleinerer  vorwiegend  cystischer 
Tumoren  etwa  median  Yor  dem  Uterus  und  Zurücksinken  derselben 
nach  Dislokation  in  die  alte  Lage)  nicht  durchaus  charakteristisch 
ist  fiir  kleine  und  mittelgroBe  nirgends  yerwachsene  Ovarialdermoide. 
Es  kann  auch  bei  anderen  Ovarientumoren  und  gestielten  subserösen 
Uterusmyomen  sich  finden.  Nur  als  Adjuyans  kann  es  für  die  Diar 
gnose  auf  Dermoidcysten  gebraucht  werden.         £•  Kehrer  (Bonn). 


3)  Ebstein    und    Schwalbe.     Handbuch    der    praktischen 

Medicin. 

Stuttgart,  Ferd*  Enke,  1900  u.  1901. 

Das  Handbuch  der  praktischen  Medicin,  dessen  Einzellieferungen 
in  rascher  Folge  erschienen,  liegt  nun,  nahezu  ToUendet  uns  Tor. 
Es  hat  in  hohem  Maße  dasjenige  gehalten,  was  Herausgeber  und 
Redaktion  deneit  in  den  einleitenden  Worten  versprachen. 

Auf  die  zum  Theil  hervorragenden  Einzelarbeiten  hier  einzugehen 
ist  uns  unmöglich;  die  einfache  Aufführung  der  Autoren  und  ihrer 
Arbeitsgebiete  aber  ist  nutzlos. 

Besonders  aber  würde  damit  doch  die  ungemeine  Brauchbarkeit 
des  Handbuches  nicht  zu  beweisen  sein,  denn  diese  ergiebt  sich 
wesentlich  aus  der  geschickten,  den  praktischen  Bedürfiiissen  voll- 
auf gerecht  werdenden  Gesammtanlage. 

Das  Handbuch  hält  mit  seinen  5  Bänden  die  Mitte  zwischen 
den  kürzeren,  dem  einen  Bath  suchenden  erfahreneren  Arzte  meist 
nicht  mehr  genügenden  Lehrbüchern,  und  den  groBen,  theuren 
Sammelwerken,  die  das  vorhandene  wissenschaftliche  und  kasuistische 
Material  in  breitester  Darstellung  zu  bringen  haben. 

Das  Gebiet  der  internen  Medicin  hat  eine  Bearbeitung  gefunden, 
die  weitgehenden  Ansprüchen  des  behandelnden  Arztes  genügen  wird. 
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In  zumeist  klarer  und  ansprechender  Weise  sind  die  notliwendigen 
theoretischen  Grundlagen  behandelt  worden.  Auf  breiterer  Basis 
sind  die  praktischen  Fragen  der  Diagnose  und  Differentialdiagnose 
besprochen. 

Die  größeren  Abschnitten  angefugten  Litteraturangaben  ermög- 
lichen ein  specielleres  Eindringen  in  Einzelfragen,  sie  beschränken 
sich  aber  wesentlich  uuf  besonders  wichtige  oder  zusammenfassende 
Arbeiten. 

Die  üntersuchungsmethoden  sind  in  Verbindung  mit  den  all- 
gemeineren Fragen  in  einleitenden  Kapiteln  den  einzelnen  Haupt- 
abschnitten Yorausgestellt. 

Zweckmäßige  Berücksichtigung  fanden  die  zahlreichen  Tochter- 
disciplinen  der  internen  Medicin,  so  wie  die  ihr  nahestehenden 
Zweige  der  gesammten  Heilkunde. 

Mit  besonderer  Ausführlichkeit  sind  die  wichtigen  ätiologischen 
Fragen  und  in  voller  Würdigung  modemer  Bestrebungen  die  Be- 
handlungsmethoden bearbeitet  worden. 

Das  Werk  muss  als  ein  wohlgelungenes  bezeichnet  werden;  es 
wird  nicht  nur  dem  im  Besonderen  der  internen  Medicin  obliegen- 
den praktischen  Arzte  als  Fortbildungs-  und  Nachschlagewerk  will- 
kommen sein,  sondern  auch  den  Vertretern  der  Sonderfächer  den 
nothwendigen  Zusammenhang  zu  der  großen  Mutter  der  Specialitäten, 
der  inneren  Medicin,  yermitteln.  Brauer  (Heidelberg). 


Neueste  Litteratur. 

4]  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIV.    Hft.  2.    FestschriA;. 

1)  H.  Schröder  (Bonn).  Ober  das  Vorkommen  Yon  FoUikelanlagen 
in  Neubildungen. 

S.  beschreibt  einen  sehr  interessanten,  klinisch  und  anatomisch  bösaitigeB, 
soliden,  billardkugelförmigen  Eierstockstumor.  Wie  9  Abbildungen  zeigen,  kommt 
es  lur  Bildung  mit  Epithelsellen  ausgefüllter  Alveolen,  die  in  yergrößertem  Maß- 
stabe darin  reifenden  Follikeln  gleichen,  dass  ein  basales,  radi&r  gestaltetet  Epi- 
thel einer  bindegewebigen  Theca  aufsitst  In  diesen  Alveolen  liegen  kugelige, 
follikel&hnliche  Gebilde,  die  eine  radi&re  Umrahmung  des  Epithels  aufweisen  und 
in  ihrer  Mitte  eine  verschieden  große,  scharfrandige,  homogene  oder  leicht  ge* 
körnte  oder  gestreifte  Protoplasmakugel  besitien.  Entsprechende  Gebilde  finden 
sich  in  mehreren  Follikeln  des  anderen  Ovariums.  Durch  Aussenduug  peripherer 
Fortsätse  und  Abschnürung  derselben  wachsen  die  Alveolen  und  durchsetien  so 
das  Stroma.  Dass  diese  Neubildung  vom  Follikelepithel  ausgegangen  ist,  beweisen 
vor  Allem  Proliferationsvorg&nge  am  Follikelepithel  des  sweiten  Ovariums,  wo 
deutlich  Umwucherungen  und  Abschnürungen  der  Theca  ioterna  durch  dasselbe 
SU  beobachten  sind,  und  swar  an  einem  Qraaf'schen  Follikel,  der  schon  mehrere 
encystirte  Protoplasmakugeln  außer  dem  Ovulum  enthält  Für  diese  so  wie  die 
ähnlichen  Geschwülste,  die  von  v.  Mengershausen  als  Adenocarcinoma  folli- 
culare  ovarii,  von  v.  Kahl  den  als  Adenoma  folliculi  Graafiani  und  von  Gott- 
schalk als  Folliculoma  malignum  ovarii  beschrieben  sind,  so  schlägt  Verf.  den 
Namen  Folliculoma  vor,  weil  sie  sämmtlich  von  der  gleichen  Matrix  abstammen 
und  in  verschieden  gelungenem  Maße  follikelähnliche  Gebilde  neu  schaffen. 
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2)  T.  Landau.     Die  Entzündungen  der  inneren  weiblichen  Geni- 
talien in  klinischer  Darstellung. 

Diese  und  die  folgenden  Arbeiten  gehören  su  der  Festschrift  für  Leopold 
Landau  aus  Anlass  seines  25j&hrigen  Docentenjubil&ums.  Die  Verdienste  des 
Jubilars  um  die  Entwicklung  der  modernen  und  radikalen  Therapie  des  kompli- 
elften  Beokenabscesses  sind  uns  Allen  gegenwärtig  und  in  einer  Reihe  von  Arbeiten 
niedergelegt,  deren  weite  Verbreitung  es  als  Überflüssig  erscheinen  lassen  kann, 
des  Näheren  auf  die  Auseinandersetzungen  des  Verf.s  einzugehen,  welche  nichts 
anderes  darstellen  als  ein  »subjektives,  persönliches  Bild«  der  Materie,  wie  es 
sieh  bei  dem  Verf.  und  dessen  Bruder  im  Laufe  der  großen  Erfahrungen  derselben 
auf  diesem  Gebiete  entwickelt  hat.  Wie  der  Titel  sagt,  handelt  es  sich  um  eine 
gedrängte  klinische  Darstellung,  um  ein  B6sum6  mit  Hinweis  auf  die  einzelnen 
Arbeiten.  Am  interessantesten  ist  wohl  das,  was  Verf.  zur  Begründung  des  rein 
klinischen  Standpunktes  in  dem  1.  Kapitel:  »Über  den  Begriff  und  die  Ätiologie 
der  Entzündung  etc.«  sagt.  Es  kommt  nicht  allein  auf  den  Import  der  bakteriellen 
Entzündungserreger  an,  es  spielen  noch  andere  Bedingungen  beim  Zustandekommen 
der  Entzündung  eine  Rolle,  die  wir  unter  dem  Kollektivbegriff  der  Disposition 
zusammenfassen,  den  wir  aber  heut  noch  nicht  genau  präcisiren  können.  Aber 
auch  die  pathologische  Anatomie  kann  uns  keineswegs  eine  genügende  Grundlage 
sur  Erklärung  aller  gynäkologischen  Krankheitsbilder  gewähren,  deren  Symptome 
auf  entzündliche  Leiden  hinweisen.  Daher  muss  das  klinische  Krankheitsbild  die 
Riehtsehnur  bleiben,  nach  der  sich  unser  medicinisehea  Denken  und  therapeu- 
tisehes  Handeln  za  bewegen  hat.  In  diesem  Sinne  bespricht  Verf.  die  Anatomie 
der  Entzündungen  und  Eiterungen  im  inneren  weiblichen  Genitale  und  zwar  ge- 
meinsam, weil  es  sich  zumeist  nicht  um  Organ-  sondern  Systemerkrankungen  yon 
geringerer  oder  größerer  Ausbreitung  handelt.  Im  Kapitel :  »  Die  Hilfsmittel  der 
Diagnose  etc.«  erörtert  L.  die  Bedeutung  der  Krankengeschichte,  der  Symptoma- 
tologie, der  Inspektion  und  instramentellen  Untersuchung;  im  Kapitel  Palpation 
warnt  er  vor  einer  Überschätzung  dieses  Hilfsmittels.  Die  konservativen  nicht 
chirurgischen  Heilmethoden  werden  vom  Verf.  durchaus  nicht  gering  angeschlagen 
und  mit  besonderer  Auswahl  genügend  gewürdigt.  Doch  unterschätzt  Verf.  ge- 
wisalieh  das  Vermögen  des  Organismus  mit  entzündlichen  Produkten  in  der  Bauch- 
höhle fertig  zu  werden,  wenn  er  z.  B.  durch  hydrotherapeutische  Maßnahmen  die 
richtige  Förderung  und  Anregung  hierzu  erfährt  Einer  besonderen  scharfen  Kritik 
wird  das  brüske  Redressement  des  fizirten  retroflektirten  Uterus  bei  Adnexerkran- 
kung  unterzogen.  Verf.  weist  darauf  hin,  dass  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
die  Adhäsionen  meist  nicht  vollständig  zerrissen  werden  können,  dass  zerrissene 
Adhäsionen  bluten,  dass  Netz  und  Darm  an  Stelle  des  Uteras  in  den  Douglas 
sinken  und  dort  fixirt  werden  etc.  Freilieh  giebt  er  zu,  dass  sieh  zwar  neue  Ad- 
häsionen bilden,  diese  aber  weniger  schmerzhaft  und  günstiger  gelegen  sein  können. 
Dies  nur  Einiges  von  den  vielseitigen  und  anregenden  Betrachtungen,  die  Verf. 
an  seine  Schilderungen  zu  knüpfen  versteht.  Endlich  erfährt  die  chirurgische  Be- 
handlung durch  Punktion,  Incision,  Resektion  und  Ezcision  eine  kurze  Darstel- 
lung, die  aber  alles  Wesentliche  über  diese  Behandlungsmethoden  zusammenfasst, 
und  gerechterweise  auch  die  Nachtheile  der  vaginalen  Operationen  nicht  übergeht. 

3)  Abel.    Zur  Frühdiagnose  des  Gebärmutterkrebses. 

Die  ersten  Anfänge  des  Gardnoms  lassen  sich  histologisch  oft  sohwer  dia- 
gnosticiren.  A.  glaubt  in  dem  Verhalten  der  elastischen  Fasern  ein  Kriterium  ge- 
funden zu  haben,  das  uns  größere  Sicherheit  in  der  Diagnose  des  Cancroids  im 
Frühstadium  gewähren  kann.  Färbt  man  mit  Resorcin-Fuchsin  nach  Weigert,  so 
kann  man  in  den  Krebsnestem  bei  starker  Vergrößerung  beobachten,  dass  elasti- 
sche Fasern  nicht  nur  die  Nester  umgeben,  sondern  dass  sich  hier  und  da  auch 
innerhalb  derselben  kurze  BruchstQcke  vorfinden.  Es  scheint  dieser  Befund  ein 
Beweis  für  die  zerstörende  Kraft  der  Carcinomzellen  gegenüber  dem  elastischen 
Gewebe  zu  sein,  und  wird  sich  nur  in  wahren  Krebsnestern  beobachten  lassen, 
während  atypische  gutartige  Epithelwucherungen,  Hyperplasien  wie  bei  spitzen 
Kondylomen,  Pachydermien  denselben  nicht  zeigen  können.    3  gute  mikroskopische 
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Bilder  Ton  einem  Portioeancroid  mit  Weigert 'scher  Färbung  demonstriren  uns 
deutlich  dies  wichtige  Verhalten  der  elastischen  Fasern. 

4)  Falk  (Berlin).  Über  Form  und  Entwicklung  des  knöchernen 
Beckens  während  der  ersten  Hälfte  des  intra-uterinen  Lebens. 

Wie  Lambert!  und  Bade  benutite  F.  bei  seinen  Untersuchungen  nicht 
allein  das  Radiogramm,  sondern  auch  die  Präparation  und  Aufhellung  der  knorpe- 
ligen Beckenanlage.  Die  Röntgenbilder  gewähren  wohl  eine  allgemeine  Über- 
sicht über  die  Ossifikationspunkte  des  Beckens,  doch  gelang  der  Nachweis  der- 
selben im  frühesten  Stadium  erst  durch  eine  nachträgliche  Präparation  und  An- 
wendung einer  kombinirten  Aufhellungsmethode  mit  Xylol  und  Kalilauge.  Der 
Beginn  der  Ossifikation  ist  bereits  in  der  ersten  Hälfte  des  3.  Monats  naehxu- 
weisen.  Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  das  Vorkommen  von  3  Forta&tsen  des 
ersten  Oasifikationskems  der  Darmbeinschaufel,  von  denen  seitlich  zuerst  der  Pro- 
cessus dorsalis  auftritt,  der  wie  der  Processus  caudalis  schon  im  3.  Monate  beob- 
achtet wurde,  während  der  Processus  yentralis  erst  zwischen  dem  4.  und  5.  Monate 
zur  Entwicklung  kommt.  Während  der  letztere  in  Beziehung  zur  Entwicklung 
der  knorpligen  Spina  anterior  superior  steht,  bewirkt  das  Wachsthum  des  Pro- 
cessus dorsalis,  dass  schon  frühzeitig  die  knorpligen  Spinae  posteriores  superiores 
die  hinteren  Flächen  der  Kreuzbein  wirbelkör  per  überragen.  Da  der  sacrale  Theil 
des  Darmbeins  mit  dem  2.  und  3.  Kreuzbeinwirbel  in  fester  Verbindung  steht,  so 
muss  durch  diese  dorsale  Wachsthumsrichtung  auch  das  Kreuzbein  eine  Ab- 
weichung nach  hinten  gegen  die  Lenden  Wirbelsäule  aufweisen.  Fehling  nimmt 
an,  dass  der  Orund  dieser  Abbiegung  nach  hinten  in  der  keilförmigen  Form  des 
1.  Kreuzbeinwirbels  zu  sucheo  ist.  Nach  Verf.  liegt  jedoch  nur  eine  KeUform 
der  Intervetebralscheibe  Tor,  die  als  eine  Folge,  nicht  als  Ursache  der  Abbiegung 
des  Kreuzbeins  nach  hinten  zu  betrachten  ist.  Die  nach  hinten  gehende  Wachs- 
thumsrichtung des  sacralen  Theiles  der  Darmbeinschaufel  zwingt  die  mit  ihm  Ter- 
bundenen  Kreuzbeinwirbel  zu  folgen,  so  dass  eine  Dehnung  der  Intervetebral- 
scheibe  an  der  Vorderseite  erfolgen  muss.  Verf.  sucht  also  die  Ursache  der  Längs- 
krümmung der  Kreuzbeinwirbelsäule  wie  Fehling  in  einer  speeifizohen  Waeha- 
thumsenergie,  die  er  aber  nicht  wie  Fehling  in  den  Wirbel,  sondern  in  die  Darm- 
beinschaufel verlegt.  Die  anderen  Befunde  Fehling 's  und  anderer  Autoren 
konnte  F.  bestätigen,  so  die  Querspannung  des  Beckens,  die  Trichter  form,  die  S* 
förmige  Abbiegung  der  Darmbeinschaufeln  und  besonders  die  im  5.  Monate  auf- 
tretenden Oeschlechtsunterschiede,  so  vor  Allem  den  Unterschied  im  Beckenwaehs- 
thum  der  Symphyse,  welche  vom  5.  Monate  ab  bei  Knaben  höher  als  breiter»  bei 
Mädchen  breiter  als  hoch  ist.  Als  Ursache  der  letzteren  lässt  sich  am  unge- 
zwungensten die  Einwirkung  der  ins  kleine  Becken  eintretenden  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane betrachten.  Am  Schluss  seiner  Arbeit  giebt  Verf.  eine  Reihe  von 
Röntgenbildern  der  Becken  von  3 — 6monatlichen  Früchten  wieder,  an  denen  man 
sich  über  das  Auftreten  der  ersten  Knochenkerne  leicht  orientiren  kann. 

5)  Josephson.  Über  die  Neoplasmen  der  missbildeten  Gebär- 
mutter. 

J.  erörtert  in  dieser  ausgezeichneten  Arbeit  die  Beziehungen,  welche  nach 
unseren  heutigen  Kenntnissen  verschiedene  Geschwulstbildungen  an  der  Gebär- 
mutter und  Missbildungen  derselben  zu  einander  haben.  Insbesondere  gilt  seine 
Darstellung  der  Kombination  von  mesonephrischen  Adenomyomen  und  Gebär- 
muttermissbildung, für  die  L.  Pick  schon  grundlegende  Arbeiten  geliefert  hat 
Die  beiderseitige  Hyperplasie  des  Wolff 'sehen  Körpers  hatte  schon  Thierseh  als 
Ursache  der  Bildung  des  Uterus  bicornis  angenommen,  v.  Winckel  hat  ausführ- 
lich auf  die  Rolle  aufmerksam  gemacht,  welche  dem  Wolff 'sehen  Gange  für  die 
Entstehung  von  Bildungsanomalien  am  weiblichen  Genitale  zufällt.  J.  kann  uns 
an  einem  Präparate  der  L.  Land  au 'sehen  Klinik  zeigen,  wie  die  einseitige  Hyper- 
plasie des  Wolff'schen  Körpers  zur  Bildung  eines  Uterus  unicomis  führen  kann. 
Da,  wo  der  untere  Pol  der  hyperplastischen  Urnierenmaisse,  die  die  Ausbildung 
des  gleichseitigen  MüUer'schen  Fadens  ganz  oder  theilweise  hindert  (rudimentäres 
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Hern),  an  den  MüUer'aehen  Gang  der  anderen  Seite  andrängt,  wird  das  meso- 
dermale  Mantelgewebe  des  letzteren  mesonephrisohes  Drüsengewebe  intussuscipiren 
und  die  Veranlassung  lur  Bildung  eines  mesonephriscben  Adenomyoms  im  Uterus 
unieornis  geben.  Es  bandelt  sieb  um  einen  linken  Uterus  unioornis,  dessen  atre- 
tiscbe  Ceryix  in  einem  Mantel  von  Adenomyomgewebe  von  typischer  Struktur 
eingebettet  ist.  Die  scheinbare  Cervix  ist  ein  Adenomyom,  welches  das  Rudiment 
der  eigentlichen  Cerrix  einschließt,  und  auch  das  Laquear  vaginae  substituirt. 
Hierzu  tritt  noch  eine  enorme  hyperplastisohe  Entwicklung  des  rechten  Ligamentum 
rotnndum,  die  auch  darauf  hinweist,  dass  fQr  gewisse  Fälle  yon  Uterus  unieornis 
mit  Adenomyoma  mesonephricum  bei  der  Missbildung,  wie  Geschwulst  auf  ein  und 
derselben  Ursaehe  beruht.  Eine  ähnliehe,  die  Cervix  substituirende  Geschwulst 
bei  Hämatometra  und  Hämato Salpinx  hatten  vor  Kurzem  erst  Landau  und  Pick 
gemeinschaftlich  beschrieben. 

Die  Kombination  von  schleimhäutigem  Adenomyom  und  Utbrusmissbildung 
zeigt  ein  seltenes  Präparat  aus  der  Mainz  er' sehen  Praxis,  ein  wegen  Portiokrebs 
exstirpirter  Uterus  unieornis  dexter,  bei  dem  sich  im  linken  rudimentären  Neben- 
hörn  eine  kleine  derartige  Geschwulst  entwickelt  hatte,  deren  adenomatöse  Wuche- 
rungen von  der  kleinen  Nebenhomhohlung  resp.  ihrem  Epithel  herstammten.  Man 
könnte  annehmen,  dass  eine  hyp erplast i^che  Urniere  mechanisch  gleichzeitig  die 
gröbere  Missbildung  und  die  Verschiebung  einzelner  Bruchtheiichen  des  einen 
Terdrängten  MQlIer'schen  Ganges  in  den  anderen  bewirkte.  Doch  ist  der  beson- 
dere Mechanismus  der  embryonalen  Schleimhautverlagerung  hier  unklar. 

Des  weiteren  schildert  Verf.  den  inneren  Zusammenhang  bei  der  gleichseitigen 
Entwicklung  von  Kugelmyomen  und  MissbiUung  auf  Grund  der  2  Pick' sehen 
Fälle,  wo  in  seltener  Übereinstimmung  sich  symmetrisch  zwischen  den  Corpus- 
theilen  Ton  Uterus  duplex  ein  Kugelmyom  entwickelt  hatte.  Die  Längsleisten  der 
Piicaa  palmatae  beider  Cervices,  die  nur  durch  das  Septum  getrennt  waren,  waren 
gleichsinnig  einwärts  gedreht  wie  die  zu  Seiten  des  Myoms  liegenden  Corpora,  so 
dass  eine  einwärtige  Längsrotation  der  Müller'dchen  Fäden  vorausgegangen  sein 
musste.  Nach  der  von  Pick  aufgestellten  Hypothese  muss  ein  keilförmig  hyper- 
plastiaches  Septum  embryonal  bestanden  haben,  welches  die  Missbildung  und  die 
Drehung  yerursachte,  und  die  anatomische  Grundlage  für  die  Myombildung  ab- 
gab. J.  vertheidigt  diese  Annahme  gegen  die  Einwürfe  von  Meyer  und  Gunsett, 
und  glaubt  mit  Pick,  dass  so  gut  wie  muskuläre  Hyperplasien  außerhalb  der 
Müller*8chen  Fäden  ansetzend  [Hyperplasie  des  Ligamentum  rotundum),  die  Ver- 
einigung derselben  verhindern  könnten,  diese  Rolle  auch  muskuläre  ITjrperplasien 
zwischen  den  Müller' sehen  Fäden  zu  Übernehmen  im  Stande  wären.  Über  Carci- 
noma und  Sarkome  im  missbildeten  Uterus  wird  zum  Schluss  noch  Kasuistisches 
angefügt. 

6)  L.  Fränkel.    Versuche  über  Unterbindung  des  Harnleiters. 

Derartige  Unterbindungen  hat  Verf.  im  Ganzen  19mal  an  15  Kaninchen  aus- 
geführt. Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ligaturstellen  in  Serien  schnitt- 
reiben ergiebt  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  Einbruch  des  Ureterlumens,  sehr 
selten  Atresie  oder  Intaktheit  des  Kanals,  gleichgültig  in  welcher  Weise  die  Unter- 
bindung geschah.  Ein  Theil  der  Thiere  mit  Einbruch  des  Ureterlumens  geht  an 
peritonealer  oder  retroperitonealer  Infektion  in  Folge  Harnaustritts  zu  Grunde, 
ein  Theil  bleibt  am  Leben,  indem  der  Infektionsherd  sich  abkapselt.  In  jedem 
Falle  Ton  liegender  Ligatur  findet  sich  Hydronephrose.  Im  Anschluss  an  diese 
interessanten  Versuche  berichtet  Verf.  über  einen  Fall  Ton  Ureterunterbindung  bei 
der  Operation  einer  intraligamentfir  entwickelten  Tuboovarialcyste,  welche  zum 
Tode  durch  UrininfiUration  geführt  hatte.  Auch  hier  fand  sich  mikroskopisch  an 
der  Stelle  der  höchsten  Konstriktion  des  Unterbindungsfadens  ein  Einbruch  der 
Ureterwand  und  eine  feine  Ureterfistel,  die  in  das  retroperitoneale  Bindegewebe 
mündete.  Ist  man  daher  im  Nothfalle  gezwungen,  den  durchschnittenen  Ureter 
zu  unterbinden,  so  ist  gewiss  der  Vorschlag  annehmbar,  das  unterbundene  centrale 
Ende  bis  unter  die  Haut  zu  bringen. 
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7)  Gabriel  (Gotha).  Über  die  Entstehung  der  Haematoeele  retro- 
uterina  aus  Ovarialblutungeu. 

Nach  eingehender  Berücksichtigung  der  in  der  Litteratur  mitgetheilten  Fälle 
dieser  immerhin  seltenen  Entstehungsart  der  Haematoeele  retro-uterina  berichtet 
Verf.  über  einen  selbst  beobachteten  und  operirten  Fall»  bei  welchem  vaginal  vor- 
gegangen und  schließlich  die  totale  Kastration  ausgeführt  wurde,  weil  auf  der 
rechten  Seite  gonorrhoische  Adnexvereiterung  vorhanden  war.  Links  fand  aich 
neben  einer  succulenten  Tube  ein  normal  großes  Ovarium  mit  einer  Anzahl  großer 
pigmentirter  FoUikelnarben,  und  einer  kirschgroßen  Höhle,  welche  nach  außen 
geplatit  war  und  deren  W&nde  fetzig  und  hämorrhagisch  aussahen.  Mikroskopisch 
erwies  sich  die  geplatste  Höhle  als  frisch  geborstener  Follikel,  in  und  neben  dem 
keinerlei  Schwangerschaftsgewebe  gefunden  wurde.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
Hämatocelenbildung  durch  Platzen  eines  abnorm  großen,  blutgeffißreichen  Graaf- 
schen Follikelfi.  Couront  (Breslau}. 


Geburtshilfliches. 

5}  Malins  (Birmingbam).     Geburtshilfe  und  Hebammeu. 

(Brit.  med.  journ.  1901.  Juni  22.) 

Vor  zahlreichen  Ärzten  giebt  M.  einen  geschichtlichen  Hückbliek  auf  die  Ent- 
wicklung der  Geburtshilfe  und  betont  die  Nothwendigkeit,  dass  auch  in  England 
endlich  staatlich  anerkannte  und  geprüfte  Hebammen  durch  Gesetze  Torgesehen 
werden.  Wenn  auch  der  Gesetzentwurf  vom  Jahre  1S99  (über  den  an  dieser  Stelle 
seiner  Zeit  berichtet  wurde;  Ref.)  ein  wenig  ehrenvolles  Ende  gefunden  hat,  so 
muss  die  Zeit  kommen,  wo  die  Regierung  den  Plan  aufnimmt  und  zeitgemäße 
Hebammengesetze  schafft.  Rtssmann  (Osnabrück). 

6)  A.  Weber.    Bericht  über  100  in  der  Landpraxis   operativ  behan- 
delte Geburten. 
Mönchen,  Seitz  &  Sehaner,  1901. 

Nachdem  Verf.  Eingangs  die  Verhältnisse  und  die  Ausführung  der  geburtshilf- 
lichen Operationen  der  Landpraxis  mit  denen  der  Klinik  vergleicht  und  die  Noth- 
wendigkeit  betont,  dass  jeder  Arzt,  bevor  er  selbständig  Praxis  treibt,  nicht  allein 
die  Operationen  am  Phantom,  sondern  im  Beisein  eines  tüchtigen  Geburtshelfers 
an  der  Lebenden  mindestens  1  Zange,  Wendung  und  Extraktion,  Abortausräumung 
und  Dammnaht  gemacht  haben  müsse,  wendet  er  sich  mit  Recht  gegen  die  Ver- 
wendung der  den  Hebammen  zur  Händedesinfektion  in  vielen  Ländern  vor- 
geschriebenen Karbolsäure  und  empfiehlt  mit  Nachdruck,  das  Sublimat  an  deren 
Stelle  zu  setzen.  Im  Folgenden  berichtet  er  über  100  Geburten,  die  er  in 
91/2  Jahren  operativ  beendet  hat.  Viel  Neues  kann  dabei  natürlich  nicht  gebracht 
werden,  aber  es  verlohnt  sich,  die  mit  rühmenswerther  Offenheit  vorgetragenen  Er- 
fahrungen der  Landpraxis  von  einem  sichtlich  tüchtigen  und  geüblen  Geburtshelfer 
zu  vernehmen,  dessen  Heilungsresultate  sehr  gute  sind.  Unter  42  Zangenopc' 
rationen  werden  11  hohe  Zangen  erwähnt,  ohne  dass  wir  über  Diagnose  der 
Beeken formen  und  der  genaueren  Kindeslage  Aufschluss  erhalten.  Wendung  mit 
nachfolgender  Extraktion  wurde  25mal  ausgeführt,  darunter  4mal  prophylaktisch 
bei  Kopflagen.  Eine  Mittbeilung,  die  leider  nur  angedeutet  wird,  wäre  beson- 
derer Publikation  werth:  Verf.  fand  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei  Querlage 
Vorfall  der  linken  Hand  und  gleichseitig  des  linken  Fußes,  eine  Beobachtung, 
die  ich  auf  Grund  eines  in  Freiburg  von  mir  durch  Wendung  und  Extraktion 
glücklich  beendeten  Falles  bestätigen  kann.  Die  Möglichkeit  dieses  Befundes 
wird  aber  von  den  Lehrbüchern  nur  bei  unreifen  Kindern  zugegeben.  Perfora- 
tion des  vorangehenden  und  nachfolgenden  Kopfes  wurde  je  3mal  auigefährt; 
4mal  handelte  es  sich  um  Hydrocephalus.  Besondere  Nachahmung  verdient 
für  die  Praxis,   in  der  die  manuelle  Plaoentalösung  aus   gewissen  Gründen   viel 
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SU  oft  Torj^enommen  wird,  das  exspektatiTe  Vorgeben  des  Verf.s  bei  Placenta- 
retention:  erst  Cred6  V2  Stunde  p.  p.,  dann  Wiederholung  desselben  in  den 
nfichsten  ^4  Stunden  noch  3mal.  Dann  Narkose  und  nun  wieder  Cred6  bei  er- 
sehlafften  Banchdeeken.  Erst  dann,  wenn  noch  nöthig,  manuelle  Lösung.  Bei 
Nachblutungen  verwendet  Verf.  im  Nothfalle  die  Dührssen'sche  Tamponade,  die 
wohl  besser  und  mindestens  in  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  durch  die  blutstil- 
lend wirkenden  Chlorausspülungen  des  Uterus  lu  ersetzen  wären  —  dies  Tor  Allem 
in  der  Landprazis,  wo  der  Geruch  des  Cl  weniger  unangenehm  empfunden  wird. 

£•  Kehrer  (Bonn). 

7)  P.  Queirel.     Über  Cepbalhämatom. 

(Ann.  de  gyn.  et  d*obst^tr.  1901.  Januar.) 

Diese  interessante,  seit  lange  schon  bekannte  Affektion,  hat  erst  seit  eini- 
gen Jahren  genauere  Aufklärung  erfahren.  Sie  entsteht  durch  eine  Ansamm- 
lung Yon  Blut  zwischen  dem  Periost  und  dem  Knochen,  ein  Erguss,  der  an  den 
parietalen  Seiten  mehrere,  doch  meist  eine  größere  Beule  bildet.  Diesem  Blut- 
erguss,  der  also  das  Periost  abgehoben  hat,  ist  stets  durch  die  anatomische  Be- 
schaffenheit der  Gegend  eine  Grenze  gezogen,  da  das  im  Allgemeinen  sich  leicht 
ablösende  Periost  an  den  Knoehenr ändern,  in  der  Gegend  der  Suturen,  mit  den 
darunter  liegenden  Theilen  innig  verbunden  ist.  Da  nun  auch  die  Blutgefäße  im 
Niveau  der  Beulen  eine  größere  Zerreißliehkeit  zeigen,  so  sieht  man  eben  den 
flüssigen  Bluterguss  dort  zuerst  entstehen,  der  auch  da  von  der  Gerinnung  bis 
zur  Aufsaugung  alle  bei  Blutergüssen  entstehende  Veränderungen  erleidet. 

Was  die  klinischen  Charaktereigenthümlichkeiten  des  Cephalhämatoms  be- 
trifft, so  ist  vor  Allem  pathognomonisch,  dass  sie  erst  24  bis  48  Stunden  nach 
der  Geburt  auftreten,  also  sich  schon  dadurch  von  der  gewöhnlichen  Kopf- 
geschwulst unterscheiden.  Dann  kann  man  stets  an  der  Peripherie  der  Blut- 
ansammlung ein  knöchernes  Polster  nachweisen,  das  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
eine  Knochenvertiefung  vortäuschen  könnte.  Dasselbe  ist  mit  Ausnahme  der  Fälle, 
in  denen  das  Cepbalhämatom  den  ganzen  Knochen  bis  zu  den  Suturen  einnimmt, 
stets  cirkulär. 

Was  die  Ursache  der  Entstehung  betrifft,  so  führt  Verf.  die  Theorie  vonF6r6 
an,  dass  Traumen  diese  Hämatome  erzeugen;  und  die  Ansicht  von  Pinard,  dass 
diese  allein  sie  nicht  erzeugen  könnten,  sondern  dass  die  betreffenden  Kinder- 
schädel mehr  oder  weniger  zu  kraniellen  Fissuren  disponirt  seien.  Die  Traumen 
entständen  meist  durch  Abgleiten,  besonders  bei  Neugeborenen  mit  langen  Haaren. 
Durch  diese  könnten  im  Laufe  der  Geburt  auf  die  Kopfhaut  und  die  darunter- 
liegenden Gewebe  Zerrungen  ausgeübt  werden.  Therapeutisch  räth  Verf.  an  den 
Geschwülsten  nichts  zu  machen.  Odenthal  (Bonn). 

S)  Benjamin   (Camden,  N.-J.).    Wiederausdehnung   der   Gebärmutter 

während  der  Geburt. 
(Philadelphia  med.  journ.  1901.  Januar  12.) 

B.  ist  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  der  kreißende  Uterus  während  jedes 
Geburtsstadiums  und  für  einige  Stunden  zu  fast  derselben  Größe  ausgedehnt 
werden  kann,  welche  er  vor  Beginn  der  Geburt  hatte.  Man  kann  ihn  wieder  aus- 
dehnen und  den  Kindskopf  wieder  aufwärts  über  den  Beckeneingang  zurück- 
schieben, um  ihm  eine  günstigere  Lage  zu  geben.  Dies  ist  offenbar  zuweilen  von 
hoher  Bedeutung,  z.  B.  bei  den  berüchtigten  Stirnlagen. 

B.  schlägt  hierzu  das  folgende  Verfahren  ein:  Nachdem  die  Kreißende  nar- 
kotisirt  ist,  wird  ihr  Steiß  an  den  Bettrand  gebracht  und  hoch  gelagert,  so  dass 
die  Hüftgelenke  sich  in  der  Höhe  der  Schultern  befinden.  Darauf  wird  die  gut 
desinfioirte  und  eingefettete  Hand  in  die  Geburtswege  eingeführt  und  mit  dem 
Daumenballen  ein  stetiger  und  kräftiger  Druck  gegen  die  vorliegende  Fläche  des 
Kindskopfes  ausgeübt  und  zwar  in  der  Kichtung  des  Abschnittes  der  Beckenachse, 
in  welchem  er  sich  gerade  befindet.  Indem  man  genau  die  Richtung  und  die 
Biegungen  der  Beckenacbse,  welche  der  Kopf  beim  Herabsteigen  eingehalten  hat, 
verfolgt,  kann  man  ihn  denselben  Weg  zurückdrängen,   indem  man  die  während 
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der  Wehenpause  gewonnene  kleine  Strecke  w&hrend  der  Wehe  durch  fortgesetitc  n 
Druck  festzuhalten  versucht.  In  jeder  Wehenpause  kommt  man  so  ein  StQekchen 
weiter  surQck,  doch  ist  die  Arbeit  sehr  seitraubend  und  höchst  anstrengend  Ükr 
die  Muskulatur  der  Hand,  welche  man  durch  Aufstützen  und  Qegenstemmen  des 
Knies  etc.  möglichst  su  entlasten  sucht,  auch  kann  man  rorsiohtig  die  Hand 
wechseln.  Allmählich  gelangt  man  so  mit  dem  Kopfe  oberhalb  des  Beekenein- 
ganges,  die  Gebärmutter  pflegt  sich  nicht  allein  lu  verlängern,  sondern  auch  etwas 
SU  erschlaffen,  die  Wehen  scheinen  zunächst  nachzulassen  und  sogar  ganz  aufzu- 
hören. Ist  man  aber  so  weit  gelangt,  so  kann  man  die  Hand  um  den  gansen 
Kindskopf  herumlegen,  die  Diagnose  völlig  genau  feststellen,  die  Nabelachnnr 
vom  Halse  des  Kindes,  wenn  nöthig,  zurQckschieben,  oder  die  Wendung  aus- 
führen oder  auch  den  Kopf  fest  umfassen  und  ihm  jede  beliebige  andere  Stellung 
anweisen,  unterstützt  von  der  anderen  Hand  außen  auf  dem  Unterleibe. 

Dies  Verfahren  will  B.  mehrfach  mit  dem  besten  Erfolge  angewendet  und 
auch  Stirnlagen  in  einfache  Hinterhauptslagen  umgewandelt  haben. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  CEameoki  {Gnesen).     Ein  Fremdkörper  als  Geburtshindemis. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1001.  No.  33.) 
Bei  einer  27jährigen  Kreißenden,  welche  vor  H/s  Jahre  im  5.  Monate  abor- 
tirt  hatte,  fand  C.  als  Geburtshindernis  zwischen  Kopf  und  Muttermund  eine 
blecherne  Büchse  (Durchmesser  10  cm,  Höhe  4  cm).  Nach  Angabe  der  Frau  hatte 
sie  dieselbe  im  12.  Lebensjahre  bei  der  ersten  Menstruation  in  die  Scheide  ge- 
führt, um  weiteren  Blutverlust  zu  verhüten.  Versuehe,  sie  später  zu  entfernen, 
waren  missglüokt.  Der  Fremdkörper  war  stets  in  der  Scheide  zu  fühlen  geweten, 
erst  nach  dem  Abort  nicht  mehr.  C.  nimmt  an,  dass  er  bei  dieser  Gelegenheit 
durch  den  erweiterten  Muttermund  in  die  Gebärmutter  gelangt  sei.  Beschwerden 
hatte  die  Fat.  nie  gehabt.  Der  Ehemann  soll  von  dem  Vorhandensein  der  Büefaie 
erst  bei  der  Geburt  erfahren  haben. 

G.  gelang  es  zunächst,  den  Deckel  zu  entfernen,  dann  mittels  Knochentange 
die  eigentliche  Büchse.  Als  trotzdem  nach  9  Stunden  die  Geburt  keine  Fort- 
schritte gemacht  hatte,  ergab  die  Untersuchung  an  der  rechten  Muttermunds) ippe 
zwei  straff  hervortretende  Narben.  Sie  wurden  durchtrennt.  Danach  normale  Er- 
weiterung des  Muttermundes.  Beckenausgangszange  wegen  Wehenechwäche.  Un- 
gestörtes Wochenbett.  Graefe  (Halle  a/S.). 

1 0)  W.  Nagel  [Berlin].    Zur  Entwicklung  und  Perforation  des  nach- 

folgenden Kopfes. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  29.) 

N.  berichtet  über  eine  schwere  Entbindung  einer  d2j  ährigen  rachitischen 
Ipara  mit  einer  Conj.  vera  von  höchstens  6  cm.  In  dem  bis  auf  eine  querfioger- 
breiten  Saum  erweiterten  Muttermunde  lag  der  linke  Arm,  daneben  eine  größere, 
puhlose,  vorgefallene  Nabelschnurschlinge.  Der  in  I.  Sehädellage  befindliehe 
Kopf  war  noch  nicht  in  das  Becken  eingetreten.  Trotz  der  hochgradigen  Becken- 
verengerung entschloss  sich  N.  zur  Wendung.  Nach  der  schwierigen  Lösung  der 
Arme  stand  das  Kinn  rechts  vorn  über  dem  Beckeneingange,  das  Hinterhaupt 
links  hinten.  Das  Kind  wurde  nun  an  beiden  Füßen  mit  nach  vom  gerichtetem 
Bauch  stark  nach  vorn  gegen  den  Bauch  der  Mutter  erhoben,  wodurch  das  Hinter- 
haupt so  weit  auf  den  Beckeneingang  trat,  dass  unter  Leitung  der  unterhalb  des 
hochgehobenen  Rumi'fes  in  die  Scheide  eingeführten  linken  Hand  mit  dem  Nä- 
gele'sehen  scherenförmigen  Perforatorium  unter  nicht  allzu  großer  Schwierigkeit 
perforirt  werden  konnte.  Auch  bei  der  Anlegung  des  Kranioklasten  wurde  das 
Kind  stark  gegen  den  Bauch  der  Mutter  erhoben.  Guter  Wochenbettsverlauf. 
Die  Fat  stand  am  14.  Tage  p.  p.  auf. 

N.  empfiehlt  diesen  Handgriff,  Heben  des  kindlichen  Rumpfes  gegen  den 
Bauch  der  Mutter,  welcher  zuerst  von  van  Hoorn  beschrieben  worden  ist,  nicht 
allein  bei  der  Perforation,  sondern  überhaupt  bei  schwieriger  Entwicklung  des 
nachfolgenden  Kopfes,  besonders  dann,  wenn  das  Kinn  rechts  oder  links  am  vor- 
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deren  Beckenrande  hau  gen  geblieben  ist,  da  hier  ein  noch  so  kräftiger  Zug  naoh 
abwärts  oder  geradeaus  nicht  das  Geringste  erreicht,  unter  Umständen  sogar  der 
Kopf  abgerissen  wird.  Zögert  nach  dem  Heben  des  kindlichen  Rumpfes  der 
Durchtritt  des  Kopfes,  so  räth  Verf.  von  außen  oberholb  der  Symphyse  einen 
Druck  auf  den  letsteren  auszuüben  und  diesen  durch  einen  Zug  am  kindlichen 
Rumpfe  KU  unterstützen,  indem  man  mit  einer  Hand  die  Schulter  gabelförmig 
umfasst.  Da  eine  starke  Hyperextension  der  Halswirbelsäule  hierbei  unvermeidlich 
ist,  so  legt  er,  falls  das  Kind  noch  lebt  und  der  Kopf  nicht  sofort  folgt,  die  Zange 
an,  wobei  der  kindliche  Rumpf  wieder,  wie  oben  beschrieben,  gehalten  wird. 

GrMfe  (Halle  a/S.). 

11)  Porak.     Über  Ompbalotrypsie. 

(Ann.  de  gyn.  et  d*obst6tr.  1901.  Januar.) 

Schon  in  einer  früheren  Arbeit  hat  P.  dargethan,  dass  das  Abfallen  der 
Nabelschnur  sich  eher  nach  der  Methode  der  Zerquetschung  derselben,  oder  nach 
der  einfachen  Ligatur  einstelle,  und  dass  dieser  Vorgang  sehr  durch  die  verschie- 
denen Arten  von  Verbänden  beeinflusst  seL  In  67,35X  der  Fälle  fand  der  Nabel- 
Bchnurabfall  nach  der  Ompbalotrypsie  schon  am  5.  Tage  statt;  vom  5.  bis  9.  Tage 
in  24X*  Bei  der  Ligatur  in  59,69^  in  den  ersten  5  Tagen,  bezw.  in  40,28^  in 
der  Zeit  vom  5.  bis  9.  Tage.  Verf.  war  es  weiterhin  um  Beantwortung  der  Frage 
zu  thun,  ob  die  Ompbalotrypsie,  da  sie  mehr  wie  alle  anderen  Mittel  eine  strenge 
Antisepsis  des  Nabelschnurrestes  zulasse,  auch  mehr  vor  Infektionen  schütze.  An 
anatomisch-physiologischen  Einzelheiten  zeigt  Verf.,  wie  außerordentlich  komplicirt 
der  Mechanismus  der  Vernarbung  des  Nabels  ist;  wie  das  Gewicht,  der  Gesund- 
heitszustand des  Kindes,  die  Dicke  der  Nabelschnur,  die  Zeit  der  Schwangerschaft, 
in  der  die  Geburt  stattfindet,  insbesondere  auch  noch  die  Infektion  des  Nabels 
einen  unverkennbaren  Finfluss  auf  die  Zeit  des  Abfalles  der  Nabelschnur  haben. 
Er  fand  nun,  dass  die  Ompbalotrypsie  mehr  wie  andere  Methoden  vor  Infektion 
schützen,  dass  aber  eine  einmal  eingetretene  Infektion  dann  schlimmer  sei,  als 
naoh  Anlegung  einer  Ligatur.  Er  empfiehlt  also  die  Behandlung  der  Nabelschnur 
mit  dem  Omphalotrib  und  nachfolgenden  trockenen  Verbänden  mit  Bismuthum 
subnitricum.  Odenthol  (Bonn). 

12)  E.  Eckstein.     Über  die  Anwendung  der  Kopfzange  bei  Steißlagen. 

[Prager  med.  Wochenschrift  1901.  No.  25.) 

Auf  Grund  von  3  mit  schönem  Erfolge  behandelten  Fällen  empfiehlt  E.  die 
ausgedehnte  klinische  Erprobung  der  Kopfsange  in  jenen  Fällen  von  vollkommenen 
Steißlagen,  in  denen  bei  bereits  im  Becken  fixirtem  Steiß  die  lange  Geburtsdauer 
oder  eine  andere  Komplikation  von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  zum  Ein- 
greifen nöthigt  und  in  denen  das  Einhaken  des  Fingers  in  die  Hüftbeuge  nicht 
gelingt.  Die  Traktionen  sollen  ohne  Kraftaufwand  sehr  langsam  ausgeführt  wer- 
den, entsprechend  den  Regeln  der  manuellen  Extraktion,  um  das  Hin  aufschlagen 
der  Arme  mit  all  seinen  Konsequenzen  zu  verhüten.  Die  Extraktion  des  Steißes 
mit  der  Zange  ist  niemals  nöthig,  der  Zweck  der  Anlegung  der  Zange  ist  viel- 
mehr nur  der,  den  Steiß  für  eine  leichte  und  bequeme  Manualhilfe  zugänglich  zu 
machen.  Die  Bedingungen  für  die  Zangenoperation  sind  dieselben  wie  bei  Kopf- 
lage. Wird  die  Zange  lege  artis  angelegt,  so  bietet  der  Steiß  vollkommenen  Halt 
und  ein  Abgleiten  ist  nicht  zu  befürchten.  Die  Erleichterungen,  welche  die  An- 
legung der  Zange  in  den  geeigneten  Fällen  von  Steißlage  bei  verzögertem  Geburts- 
verlaufe (36 — 100  Stunden  bei  Miss  Verhältnis  zwischen  Kind  und  Becken  oder  bei 
starker  Rigidität  der  mütterlichen  Weichtheile)  für  den  Arzt  wie  für  die  Ge- 
bärende bietet,  erwiesen  sich  als  ganz  wesentliche.  Auch  scheint  es,  dass  bei 
schon  abgestorbener  Frucht  die  Kopfzange  gegenüber  der  Extraktion  mit  dem 
Kranioklasten  das  schonendere  Verfahren  bilden  würde.  Angesichts  der  ungün- 
stigeren Prognose  der  Frucht  quoad  vitam  dürfte  die  Anwendung  der  Zange,  deren 
Technik  E.  ausführlich  bespricht,  bei  Steißlagen  ohne  erhöhte  Gefährdung  der 
Mutter  auch  zur  Verbesserung  dieser  Mortalitätsstatisik  wesentlich  beitragen. 

Plerlng  (Prag). 
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13)  E.  Eckstein  (Teplitz).     Über  Geburts-  und  Wochenbettshygiene. 

(Prager  med.  WochenBchrift  1901.  No.  11  u.  12.) 

Wie  Brennecke  in  Deutschland,  so  ist  £.  in  Österreich  als  Begründer  der 
Hebammenorganisationen  der  unermüdliche  Vorkämpfer  für  die  Hebung  des  Heb- 
ammenwesens, wie  der  Geburts-  und  Wochenbettshygiene  überhaupt.  In  der 
neuen  Arbeit  bespricht  £.  von  großen  Gesichtspunkten  ausgehend  die  einsehlfigigen 
Fragen  und  wendet  sich  hauptsächlich  an  die  Frauenvereine. 

Plering  (Pragj. 

■  • 

14)  G.  A.  Ziegler.     Über   den   Verlauf   der    Nacbgeburtsperiode    in 

1000  Fällen  nach  einander. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

Es  handelt  sich  thatsächlich  nur  um  825  Fälle,  da  45  wegen  Niehtangabe  des 
Blutverlustes  und  130  wegen  unvollständiger  Angaben  ausgeschlossen  wurden. 
Die  Dauer  der  Nachgeburtsperiode  betrug  in  49  Fällen  5  Minuten,  und  errei^t 
zwischen  15  und  30  Minuten  in  277  Fällen  die  Höchstzahl.  Der  Blutverlust  steigt 
in  45  Minuten  bis  Maximum  316,66  g.  Das  Durchschnittsmaß  ist  bei  allen  Gebarten 
259,23  g.  Die  Ausstoßung  der  Placenta  erfolgte  in  761  Fällen  «=  91,57^  naeh 
dem  Schultz e'schen  Modus.  In  70  Fällen  =s  8,41X  i^&ch  Duncan.  Der  Blut- 
verlust bei  Schnitze  ist  durchschnittlich  um  56,2  g  geringer,  wie  bei  Dunean. 
Von  884  Geburten  717  spontan,  111  Orede,  6  manuell  gelöst  Bei  den  717  spon- 
tanen Ausstoßungen  erschien  die  Placenta  in  641  Fällen  vor,  in  76  Fällen  nach 
einer  Stunde.  Der  Durchschnittsblutverlust  in  den  717  Fällen  ist  258,34  g.  Der 
Blutverlust  bei  Ctedi  im  Durchschnitt  315,87  g.  G«  Wiener  (München}. 

15)  H.  Spencer  (London).     Äußere  Wendung   bei  Steißlagen  gegen 

Ende  der  Schwangerschaft. 

(Brit.  med.  joum.  1901.  Mai  18.) 

Die  Sterblichkeit  der  Kinder  bei  Steißlage  wird  auf  19 — 22X  angegeben. 
Verf.  hat  1891  Qber  den  Sektionsbefund  todter  in  Steißlage  geborener  Kinder  be- 
richtet. Brust-  und  Baucheingeweide  waren  häufig  verletzt.  Das  größte  Hämatom, 
das  beobachtet  wurde,  fand  sich  in  der  Leber.  Angeblich  soll  sich  an  die  Lungen- 
Verletzungen  nicht  selten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Qeburt  eine  Pneumonie 
anschließen.  Blutungen  in  die  Testikel  sind  häufig ;  zuweilen  entsteht  ein  H&ma- 
tom  in  der  Tuniea  vaginalis.  Frühzeitige  Menstruation  kann  durch  Druek  bei 
Steißlagen  hervorgerufen  werden.  Bei  Extraktion  sind  Muskelblutungen  hfiufig, 
namentlich  im  Sterno-cleido-mastoideus.  Der  Prager  Handgriff  ist  ganz  lu  ver- 
werfen. Lähmungen  im  Plexus  brachialis  wurden  aueh  beobachtet.  Für  die 
Diagnosestellung  soll  die  äußere  Untersuchung  bevorzugt  werden.  Verwechslungen 
mit  vorliegendem  Anencephalus  kommen  vor.  Die  Palpation  des  Kopfes  vird 
zweckmäßig  derart  ausgeführt,  dass  man  zwischen  Daumen  und  Fingern  einer 
Hand  den  kindlichen  Kopf  >sohüttelt«.  Wiegand  und  kürzlich  Pinard  haben 
die  äußere  Wendung  bei  Steißlage  empfohlen.  S.  hat  6mal  im  7.  resp.  8.  Schwanger- 
Schaftsmonate  die  Wendung  vorgenommen,  wonach  eine  spontane  Geburt  in  Kopf-^ 
läge  erfolgte.  Yortr.  empfiehlt  folgendes  Vorgehen :  mit  der  einen  Hand  wird  der 
kindliche  Steiß  gehoben  und  seitwärts  gedrängt,  und  mit  der  anderen  Hand  wird 
der  kindliche  Kopf  nach  der  Seite  geschoben,  wo  der  Rücken  lag.  Lag  Hänge- 
bauch vor,  so  muBs  nach  der  Wendung  eine  Binde  angelegt  werden.  Wenn  mög- 
lich soll  im  7.  oder  8.  Monate  die  Wendung  vorgenommen  werden,  da  dieselbe 
später  schwieriger,  und  bei  der  Geburt  oft  unmöglich  ist.  Als  Kontraindikationen 
gelten  Zwillingsschwangerschaften,  enges  Becken,  Placenta  praevica,  todte  Frucht. 

RiSBmuin  (Osnabrück). 

Oziginalmlttheilnngen,  Monographien,  Separatabdrüeke 
and  Bücheisendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUek  In  Bonn  odev 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  is  H&rtel  in  Leipsig. 
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I. 

(Aus  dem  Wöchnerinnenasyl  in  Mannheim.    Direktor:  Medicinalrath 

Dr.  Mermann.) 

Ein  Fall  von  Anus  praetematoralis  vestibularis. 

Von 
Dr.  Georg  Zander^  Assistenzant. 

Wahrend  man  Missbildungen,  so  selten  sie  auch  sind,  relativ 
häufig  bei  Neugeborenen  beobachtet,  findet  man  sie  weniger  bei 
weiblichen  Personen  im  geschlechtsreifen  Alter.  Der  Grund  hierfür 
liegt  wohl  darin,  dass  Kinder  mit  Missbildungen  meistens  lebens- 
unfähig sind. 
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Im  hiesigen  Wöchnerinnenasjl  waren  wir  in  der  Lage,  bei  einem  20j ihrigen 
Dienstmftdohen  eine  Misebildung  su  beobachten,  die  wegen  ihrer  praktischen  Be- 
deutung, als  auch  als  kasuistischer  Beitrag  zu  den  wenigen,  bekannten  Fällen 
mitgetheilt  werden  soll. 

Es  handelt  sich  um  eine  Atresia  ani  vestibularis  oder  wie  die  Anomalie  naeh 
F ritsch  richtiger  bezeichnet  wird,  um  einen  Anus  praetematuralia  Testibularia. 
Man  spricht  auch  Yon  einem  Anus  yulyaris  oder  hymenalis. 

Die  Fat.  wurde  im  August  d.  J.  dem  Asyl  wegen  Blutungen  überwiesen. 
Fat.,  Igravida,  Journ.-No.  428/01,  20  Jahre  alt,  ist  kräftig  gebaut  und  gut  genährt. 
Die  Brüste  sind  gut  entwickelt,  eben  so  die  Fubes.  Die  Menstruation  ist  mit  dem 
15.  Lebensjahre  eingetreten  und  immer  regelmäßig  gewesen.  Im  Juli  d.  J.  ist  sie 
einmal  ausgeblieben,  und  seit  14  Tagen,  d.  h.  vor  dem  Eintritt  ins  Asjl,  gehen 
unter  starker  Blutung  »Stücke«  ab. 

Nach  dieser  Angabe  war  die  Diagnose  auf  unvollständigen  Abort  ja  gegeben, 
und  die  digitale  Ausräumung  sollte  gemacht  werden.  Nach  der  bei  uns  üblichen 
Methode  wurden  nur  die  äußeren  Genitalien  mit  warmem  Wasser  und  Seife  ab- 
gewaschen. Ohne  besondere  Okularinspektion  wurde  der  Finger  in  die  VuIts 
eingeführt  und  stieß  auf  zahlreiche  Skybala. 

Eine  Kommunikation  des  Darmes  und  der  Scheide  —  denn  dass  der  Finger 
in  der  Vagina  war,  wurde  nicht  bezweifelt  —  wurde  angenommen,  und  die  Fat. 
aus  dem  Bett  auf  den  gynäkologischen  Untersuchungsstuhl  gelegt,  damit  man 
besser  sehen  konnte.  Hierbei  wurde  nun  folgender  Befund  erhoben:  Die  großen 
Schamlippen  schließen  die  Vulya  gut  ab.  Nach  Auseinandersiehen  auch  der 
kleinen  Schamlippen  sieht  man  in  der  Vulva  anstatt  der  gewöhnlichen  2  Ofihun- 
gen  3;  und  zwar  unterhalb  der  Clitoris  eine  kleine  —  die  HarnröhrenOffnung  — , 
dann  eine  etwas  größere  —  den  Introitus  vaginae  — ,  und  Vs  cm  tiefer  daran  an- 
schließend bis  in  die  Gegend  der  Gommissura  posterior  eine  große,  weite  Öffnung, 
die  Mastdarmöffnung.  Die  Umgebung  der  letzteren  ist  mit  zahlreichen  kleinen 
Schleimhautwärzohen  bedeckt.  Ein  wenn  auch  nur  mäßiger  Widerstand  wird  dem 
untersuchenden  Finger  entgegengesetzt.  Ein  Sphincter  internus  ist  also  vorhanden. 
Zwischen  der  Vaginalöffnung  und  der  Rectalöffnung  ist  eine  nicht  ganz  ^/s  cm  dicke 
Schicht,  die  von  den  beiderseitigen  Wandungen  gebildet  wird,  welche  sich  nicht 
gegen  einander  verschieben  lassen.  Von  einem  Hymen  sind  nur  spärliche  Reste 
vorhanden.  An  der  Stelle,  an  der  der  After  liegen  sollte,  ist  nichts  von  einer 
Einziehung  noch  sonstigen  Afteranlage  zu  entdecken.  Der  Scheideneingang  ist 
eng,  die  Faltenbildung  der  Scheiden  wand  ist  sehr  gering.  Die  Scheide  ist  normal 
lang.  Die  Fortio  ist  ca.  2  cm  lang.  Der  Cervicalkanal  ist  für  einen  Finger  durch* 
gängig,  der  Uterus  etwas  vergrößert  und  weich.  In  der  Uterushöhle  am  linken 
Ostium  tubare  Abortreste.    Ovarien  beiderseits  vorhanden  und  nicht  vergrößert 

Nach  Lage  der  Dinge  muss  der  nach  Angabe  der  Fat.  ziemlich  häufig  aus* 
geübte  Coitus  meistentheils  ins  Bectum  geschehen  sein.  Nach  der  Kohabitation 
war  manchmal  Stuhldrang  vorhanden.    Fat.  selbst  kann  Stuhl  und  Flatus  halten. 

In  Folge  dessen  wurde  von  einer  weiteren  Therapie  mit  Ausnahme  der  Abort- 
au8rä\imung  abgesehen. 

Aus  welchem  Grunde  bei  unserer  Fat.  der  Abort  aufgetreten  ist, 
konnte  nicht  festgestellt  werden,  wahrscheinlich  ohne  Zusammenhang 
mit  der  Missbildung. 

Ähnliche  Fälle  sind  von  Zeit  zu  Zeit  beobachtet  worden,  so 
von  Abel(l),  von  Himmelfarb (2);  im  letzteren  Falle  fanden  sich 
noch  Anomalien  im  Bereiche  der  oberen  Extremitäten.  Ludwig (3) 
demonstrirte  in  der  geburtshilflich -gynäkologischen  GeselLichaft  in 
Wien  1895  ein  4  Tage  altes  Mädchen,  das  dieselbe  Anomalie  bot 
In  derselben  Sitzung  bemerkte  Sc  haut  a,  dass  er  einen  Anus  Vulvaris 
bei  einer  Gebärenden  beobachtet  habe.     Die  Geburt  verlief  normal. 
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Femer  beschreibt  Schauta(4)  im  Archiv  für  Gynäkologie 
Bd.  XXXIX  einen  Fall  von  »vollkommener  Kloakenbildung  bei 
gleichzeitig  regelmäßiger  Ausmündung  des  Darmes  und  der  Harn- 
röhre«. Ähnlich  diesem  Falle  ist  der  von  Beichel(5)  mitgetheilte. 
In  allemeuester  Zeit  wird  von  Edgar -Glasgow  (6)  über  einen  Fall 
von  Anus  vulvaris  bei  einer  45jährigen  Frau  berichtet,  und  von 
Engström  (10). 

Auf  die  entwicklungsgeschichtliche  Seite  unseres  Falles  ein- 
zugehen, unterlassen  wir  und  verweisen  auf  die  betreffenden  Arbeiten 
von  !Reichel(5)  und  Nagel(7). 

Dagegen  soll  eine  andere  Frage  in  Betracht  gezogen  werden. 
In  dem  Falle  von  Abel(i]  fragt  die  Fat.  nach  der  Heirathsfähigkeit, 
und  diese  ist  dort  bejaht  worden.  Dass  Kohabitationen  bei  dieser 
Missbildung  möglich  sind,  beweist  ja  der  von  Schauta(4)  erwähnte 
Geburtsfall  und  der  unsrige,  bei  denen  beiden  Konceptionen  statt- 
gefunden haben.  In  dem  Falle  von  Edgar(6)  hat  die  Fat.  angeb- 
lich im  6.  Jahre  ihrer  20jährigen  Ehe  abortirt.  Die  Ehe  ist  nichtig 
resp.  anfechtbar,  wenn  Missbildungen  an  den  Sexualorganen  vor- 
handen sind,  so  dass  die  betreffende  Frau  den  Coitus  an  sich  nicht 
vollziehen  lassen  kann;  cf.  Fritsch(8). 

Das  Gutachten  des  Arztes  wird  bei  dieser  Missbildung  darauf 
hinausgehen,  dass  Beischlaf,  Gravidität  und  Geburt  möglich  sind. 
Wie  aber  der  Richter  sich  hierbei  verhalten  wird,  lässt  sich  nicht  im 
Allgemeinen  sagen.  Es  wird  wohl  Vieles  von  dem  Zeitraum,  in  dem 
der  »Fehler«  in  der  Ehe  entdeckt  ist,  von  der  Individualität  des 
Klagenden  und  von  den  begleitenden  Umständen  abhängen. 

Was  nun  noch  die  Seltenheit  des  Falles  anbetrifft,  so  sah 
V.  Winckel(9)  unter  12  000  Fällen  in  Dresden  keinen,  Collins  in 
Dublin  unter  16  000  nur  einen.  Unter  den  ca.  4400  im  hiesigen 
Wöchnerinnenasyl  aufgenommenen  Frauen  ist  der  mitgetheilte  Fall 
der  erste,  unter  den  fast  2000  weiblichen  Neugeborenen  ist  bis  jetzt 
kein  Fall  beobachtet. 
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IL 

Wahre  Graviditas  interstitialis. 

Von 

H*  A.  T.  Gntirard  in  Düsseldorf. 

Am  17.  Mai  1901  hatte  ich  im  Batinger  Krankenhause  Gelegen- 
heit) in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Einhaus  folgenden  äuBeist 
seltenen  und  lehrreichen  Fall  von  wahrer  interstitieller  Schwanger- 
schaft zu  operiren. 

Ef  handelte  sich  um  die  SSjährige  Ehefrau  G.,  welohe  2  Aborte  und  4  nor- 
male Geburten  durehgemacht  hatte.  Die  Menses  waren  ca.  3  Monate  auigeblieben, 
resp.  nur  durch  spärlichen  bräunlichen  Ausfluss  angedeutet  Fat.  litt  angeblieh 
schon  seit  8  Jahren  an  Schmerzen  im  Unterleibe. 

Am  15.  Mai  erkrankte  Fat.  plötzlich  an  sehr  heftigen  Krämpfen  im  Unter- 
leibe, wurde  ohnmächtig  und  erbrach  häufig.  Der  zuerst  zugerufene  Arzt  glaubte 
einen  regebechten  Abortus  vor  sich  zu  haben  und  behandelte  Fat.  demgemäß. 
Da  das  Befinden  der  Fat.  sich  aber  zusehends  yerschleehterte,  wurde  am  16.  Mai 
Dr.  Einhaus  hinzu  gezogen,  welcher  sofort  die  Diagnose  Graviditas  extra-uteiina 
stellte  und  die  Fat.  in  das  Marienkrankenhaus  aufaahm.  Ein  Telegpramm  erreielite 
mich  so  spät,  dass  ich  erst  am  folgenden  Morgen  um  6  Uhr  in  der  Anstalt 
sein  konnte.  Ein  Blick  auf  die  sehr  yerfallene  und  augenscheinlich  Ton  einer 
schweren  inneren  Blutung  betroffene  Fat.  trieb  zur  höchsten  Eile  an,  so  dass  die 
innere  Untersuchung  nur  flüchtig  Yorgenommen  wurde.  Immerhin  genügte  dieselbe, 
um  neben  einer  undeutlichen  Besistenz  im  Douglas,  einen  dem  Uterus  breitbaös 
aufsitzenden  Tumor  erkennen  zu  lassen. 

Die  Operation  selbst,  während  der  die  Fat  eine  improyisirte  Beckenhoehlage- 
rung  einnahm,  gestaltete  sich  zu  einer  äußerst  blutreichen  und  schwierigen.  Gleich 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  strömten  große  Mengen  alten  und  frischen  Blutes 
der  eindringenden  Hand  entgegen.  Inmitten  der  Blutmassen  ersehien  der  dem 
2Vs> — 3«  Monate  entsprechende  Fötus,  ehe  der  eigentliche  Geschwulstsitz  noch 
erreicht  war.  Beim  Tiefer  dringen  kam  die  Hand  auf  den  sehr  großen  Uterus, 
der  mäßig  retrovertirt  lag.  Bei  der  Unübersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  ge- 
lang das  Sichtbarmachen  desselben  erst,  nachdem  er  von  der  Vagina  aus  stark 
kl  die  Höhe  gedrückt  und  mit  2  Kugelzangen  nach  oben  gezogen  worden  war. 

Es  bot  sich  nun  dem  Auge  klar  übersichtlich  ein  wenig  erfreuliches  Bild. 
Einwärts  vom  Lig.  rotundum  zeigte  der  Uterus,  der  nirgends  gedellt  oder  ein- 
gesattelt war,  einen  Höcker,  der  bis  beinahe  in  die  Medianlinie  reichend,  wenn 
ich  mich  so  ausdrücken  darf,  aufgebrochen  war.  In  der  kleinfaustgroßen  Höhle 
hing,  nur  noch  locker  befestigt,  die  Flacenta.  Nach  ihrer  Lösung  blutete  es 
aus  dem  von  der  Uterussubstanz  gebildeten  Geschwulstbette  wie  aus  einem 
Schwämme.  Was  war  nun  zu  thun?  Der  erste  Gedanke  war  natürlich,  den  Uterus 
zu  opfern,  ihn  so  schnell  wie  möglich  total  zu  exstirpiren  oder  supravaginal  su 
amputiren.  Als  ich  aber  die  beiderseitigen  Adnexe  vollkommen  normal  fand, 
konnte  ich  mich  dazu  nicht  entschließen,  sondern  ging  an  die  Excision  des 
Geschwulstbettes  und  schnitt  langsam  zuerst  vom,  dann  hinten,  von  unten 
nach  oben  gehend  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Uterus  heraus.  Jetzt  entstand 
allerdings  wieder  eine  ziemlich  starke  Blutung,  besonders  aus  dem  unteren  Wund- 
winkeL  Es  wurde  daher  zunächst  das  excidirte  Stück,  das  noch  an  der  Tube 
und  dem  Lig.  latum  hing,  einfach  bei  Seite  geschoben  und  die  Wundränder  des 
Keflsohnittes  durch  eine  fortlaufende,  von  unten  nach  oben  gehende  Naht  mit 
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diekem  Xatgut  gesehlossen.  Die  Blutung  stand  nun  und  man  konnte  mit  Ruhe 
aneh  die  Anhänge  entfernen.  Wie  stets  wenn  gut  ausführbar,  ging  ich  ehirur- 
gisch  Tor  und  brauchte  nach  ihrer  Abtragung  nur  eine  einzige  Arterie  zu  unter- 
binden.   Die  Dauer  der  Operation  betrug  34  Minuten. 

Der  Verlauf  war  im  Allgemeinen  glatt.  Der  Puls  fiel  langsam  aber  sieher 
ab.  Am  2.  Tage  hatte  Pat.  38,6°,  doeh  ging  die  Temperatur  auf  einen  Einlauf 
prompt  herunter,  um  sich  nie  mehr  über  38®  zu  erheben. 

Das  Präparat  selbst  ist  leider  durch  die  Formalinhärtung  etwas  stark  ge- 
schrumpft, doch  lässt  sich  das,  was  den  Fall  zu  einem  besonders  seltenen  stempelt, 
noch  mit  voller  Deutlichkeit  sehen.  Dieses  ist  erstens  die  Intaktheit  der  8  cm 
langen  Tube,  zweitens  die  Töllige  Abgeschlossenheit  des  Eisackes  vom  Gavum 
uteri.  Die  Wand  des  Sackes  wird  allenthalben  nur  von  Uterusmuskulatur  ge- 
bildelt,  in  die  das  Ei  sieh  vollständig  eingefressen  hat.  Das  Lig.  rotundum  ist 
an  dem  Präparate  nicht  zu  sehen,  da  die  Geschwulst  sich  mehr  nach  der  lünteren 
Wand  des  Uterus  entwickelt  hatte,  doch  war  dasselbe  bei  derOperation  deutlich 
SU  sehen  und  zwar  auswärts  von  der  Geschwulst.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung einiger  Stücke  des  exoidirten  Keiles  durch  Schulze-Vellinghausen 
ergab  mit  Sioheiheit  die  völlige  Treimung  des  Qesohwulstbettes  vom  Cavum 
uteri,  sonst  nichts  Besonderes. 

Die  Form  des  GesehwuUtbettes  ist  eine  ovale,  der  größte  und  der  kleinste 
Durchmesser  betragen  5  und  6  cm.  Die  Placenta  ist  in  gehärtetem  Zustande  noch 
2  cm  dick,  4 : 5,5  cm  breit  und  lang,  die  Mündung  der  Tube  in  den  Uterus  ist 
nicht  zu  erkennen,  da  sie  vorher  durchschnitten  ist.  Sie  kommunicirt  aber  mit 
dem  Geschwulstbette. 

Zum  klinischen  Verlaufe  möchte  ich  bemerken,  dass  die  Placen- 
tarstelle  im  yorliegenden  Falle  nicht  den  Ausgangspunkt  der  Ruptur 
bildete,  sondern  dass  die  Placenta  sich  im  Grunde  der  Höhle  be- 
fand und  bei  der  Ruptur  selbst  nur  zum  Theile  getroffen  wurde. 
Hierdurch  ist  es  wohl  zu  erklären,  dass  die  Blutung  nicht,  wie  in 
den  meisten  anderen  derartigen  Fällen  eine  in  ganz  kurzer  Zeit  zu 
Tode  führende  war.  Jedenfalls  gehört  ein  deratig  klarer  und  typischer 
Fall  von  Entwicklung  des  Eies  in  der  Uteruswand,  ausgehend  in 
Genesung  der  Frau  mit  Erhaltung  des  Uterus,  zu  den  allergrößten 
Seltenheiten. 


HL 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Lund.) 

Ein  neuer  Fall  von  Facialisparese  nach  spontaner 

öeburt. 

Kasuistische  Mittheüung 

Yon 

Dr.  Otto  Gron^^  Assistenzarzt. 

Zu  den  in  der  letzten  Zeit  ziemlich  oft  beobachteten  Fadalis- 
paresen  nach  Spontangeburten  möchte  ich  hier  einen  neuen  Beitrag 
Üefem,  um  so  mehr  als  dieser  Fall,  so  weit  mir  bekannt,  der  erste 
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iflt,  wo  die  Greburt  in  Gesichtslage  verlief,  und  weiter  die   Ursache 
der  Lähmung  unzweideutig  ist. 
Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

38jftlmge  Ipara.  Aufgenommen  am  19.  Noyembei  1900  um  8  Uhr  Abends. 
Fat.  will  aU  Kind  immer  kr&nklich  gewesen  sein,  soll  erst  mit  2 — 3  Jahren  mit 
dem  Qehen  angefangen  haben.  Letite  Regel  am  11.  Februar.  Wehen  seit  dem 
Morgen.  Kind  in  Gesichtslage;  Kopf  fest  im  Becken.  Muttermund  nur  für  einen 
Finger  durchgängig.  Die  Gcsichtslinie  im  rechten  schrägen  Durchmesser;  das 
linke  Auge  nach  rechts  und  mehr  nach  vom,  rechtes  Auge  nach  links  und  hinten; 
Mund  und  Kinn  nach  links  und  vom.  Gute  Heritöne.  Die  Geburt  Terlief  sehr 
langsam,  so  dass  erst  am  folgenden  Abend  (20.  November)  8  Uhr  10  Minuten  das 
Kind  geboren  wurde.  Das  Kind  athmete  sofort.  Im  Gesicht  eine  Kopfgesehwolst 
die  sich  Tom  Mund  bis  zur  Augengegend  erstreckte. 

Bei  der  Untersuchung  des  Beckens  fahlt  man  hinter  der  Symphyse,  rechts 
Ton  der  Mittellinie,  eine  kräftige  Exostose  von  glatter  Oberfläche  und  senkrechtem 
Verlauf,  parallel  der  Schambeinfuge  verlaufend.  Sonstige  Zeichen  einer  Beckenver- 
engerung nicht  nachweisbar.  D.  sp.  24,  D.  er.  26,3,  Conj.  ext.  19,3.  Bei  innerer 
Messung  Fromontorium  nicht  zu  erreichen. 

Als  am  folgenden  Morgen  die  Kopfgeschwulst  etwas  geschwunden  war,  wurde 
eine  linksseitige  Facialisparese  konstatirt.  Lagophthalmus  am  linken  Auge.  Läh- 
mung sowohl  des  oberen  wie  des  unteren  Astes  auf  derselben  Seite.  Weicher 
Gaumen  ohne  Anmerkung.  Uvula  steht  median.  Die  Gesichtshaut  überall  glatt, 
ohne  Zeichen  von  Kontusion. 

Die  Farese  wurde  allmählich  besser.  Am  2.  December  war  keine  Spur  mehr 
davon  nachweisbar. 

Es  steht  wohl  außer  jedem  Zweifel,  dass  hier  eine  periphere 
Facialislähmung  vorliegt,  durch  Druck  von  Seiten  der  erwähnten 
Exostose  entstanden.  Bei  der  langsamen  Geburt  und  der  gegebenen 
Einstellung  des  Kopfes,  wo  die  linke  Gesichtshälfte  der  vorderen 
rechten  Beckenwand  anlag,  ist  es  leicht  erklärlich,  dass  der  linke 
Facialis  an  irgend  einer  Stelle  gegen  die  Knochenleiste  gedrückt 
wurde.  Eine  Drucknarbe  am  Kopf  war  freilich  nicht  zu  finden;  in- 
dessen war  die  Oberfläche  der  Exostose  glatt  gerundet,  und  weiter 
sind  ja  Fälle  bekannt,  wo  auch  nach  Zangenentbindungen  Paresen 
entstanden  sind,  ohne  dass  Druckspuren  aufzufinden  waren. 

Wie  in  mehreren  von  den  diesbezüglichen  Fällen,  so  z.  B.  auch 
in  dem  letzten  von  Kehrer^  mitgetheilten,  war  also  hier  eine  Stelle 
des  knöchernen  Beckens  Ursache  der  Lähmung.  Am  meisten  dürfte 
ein  enges  Becken  im  gewöhnlichen  Sinne  Schuld  hieran  sein.  Eine 
solche  Beckenverengerung  war  nun  in  meinem  Falle  nicht  nachweis- 
bar ;  es  ist  aber  einleuchtend,  dass  eine  Exostose  an  einer  geeigneten 
Stelle  dieselbe  Wirkung  haben  kann^. 

Wie  bekannt,  mangelt  es  nicht  an  Versuchen,  die  Parese  anders 
zu  erklären.  In  wie  weit  diese  Erklärungen  zutreffend  sind,  ist  oft 
schwer   zu   beurtheilen,    da   in    mehreren  Krankengeschichten  über 


1  E.  Kehrer,  Über  Paresen  des  N.  facialis  .nach  Spontangeburten.    Gentral- 
blatt fdr  Gynäkologie  1901.  No.  39. 

2  Siehe  auch  E.  Vogel,  Facialisparalyse  nach  Spontangeburt.    Monatsschr. 
für  GeburUhilfe  und  Gynäkologie  1900.  p.  609. 
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Beckenmessiing  nichts  gesagt  ist.  Vielleicht  ist  es  berechtigt,  zu 
yermuthen,  dass  bei  genauer  Beckenmessung  die  Zahl  der  Fälle  mit 
unaufgeklärter  Ätiologie  sich  yermindem  wird. 

Der  hier  mitgetheilte  Fall  ist  außerdem  interessant,  weil  die 
Geburt  in  Gesichtslage  verlief.  Unter  den  bisher  bekannten  Fällen 
habe  ich,  wie  schon  erwähnt,  keinen  derartigen  auffinden  können. 
Nur  Roulland^  in  seiner  ausfuhrlichen  Arbeit  sagt,  dass  solche  von 
Kennedy  beobachtet  sein  sollen;  indessen  sei  keiner  von  diesen 
publicirt  worden. 


Neue  Bücher. 

1 )  Sänger  und  v.  Herff.  Encyklopädie  der  Geburtshilfe  und 

Gynäkologie. 

Leipsig  F.  C.  W.  Tegel,  1900. 
Schon  einmal  vor  60  Jahren  ist  ein  ähnliches  Werk  von  Busch 
und  Moser  in  4  Bänden  erschienen  und  damals  viel  gelesen  und 
▼iel  benutzt.  Gewiss  ist  es  für  den  Praktiker  von  Vortheil,  schnell 
sich  gerade  über  Das  zu  informiren,  was  er  im  Augenblicke  bedarf.  Die 
beiden  fleißigen  Herausgeber  haben  es  verstanden,  sowohl  in  der 
Auswahl  der  Artikel  als  der  Bearbeiter  geschickt  und  glücklich  das 
Richtige  zu  wählen.  Man  muss  entschieden  zugeben,  dass  das  Werk 
einem  Bedür&isse  entspricht  und  hoffen,  dass  es  weite  Verbreitung 
finden  möge.  Frltsch  (Bonn). 

2)  P.  P.  Bichter  (Berlin).    Neuere  Fortschritte  der  Nieren- 

diagnostik und  ihre  Bedeutung  für  die  Therapie. 

(Deutsche  Klinik.) 
Berlin,  ürban  &  Sehwarzenberg,  1901. 

Die  »funktionelle  Nierendiagnostik«  von  Casper  und  R.  ist  in 
d.  Bl.  seiner  Zeit  bereits  referirt.  Die  vorliegende  Abhandlung  be- 
handelt das  gleiche  Thema  in  Form  einer  klinischen  Verlesung  und 
deckt  sich  inhaltlich  ungefähr  mit  dem  genannten  Buche  der  beiden 
Autoren.  Dass  B.  das  Thema  nochmals  in  anderer  Form,  von  etwas 
anderen  Gesichtspunkten  aus  und  für  einen  anderen  Leserkreis  be- 
handelt, ist  bei  der  aktuellen  Bedeutung  des  Gegenstandes  mit 
Freuden  zu  begrüßen,  zumal  der  Autor  als  kompetent  in  dieser 
Frage  anzusehen  ist.  Die  Art  der  Darstellung  ist  fesselnd  und 
auch  für  den  femer  Stehenden  leicht  verständlich.  B.  weist  zu- 
nächst darauf  hin,  wie  wenig  beweisend  die  bisherigen  Untersuchungs- 
methoden in  vielen  Fällen  sind.  Weder  die  chemische  und  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Harns,  noch  die  Bestimmung  der  Ham- 
stoffausscheidung,  noch  die   von  Achard-Castaigne  so   warm  em- 


s  J.  A.  RouUand,  A  propos  de  quelques  faits  paralysies  des  nouyeau-n68. 
Th^se  de  Paris,  1887. 
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pfohlene  Methylenblauprobe  können  über  Funktionsstörungen  beider, 
besonders  jeder  der  beiden  Nieren  genügend  sicheren  AuÜBchluss 
geben.  Diese  groBe  Lücke  füllen  die  neueren  Methoden  der  Kystoskopte 
und  die  Phloridzinprobe  in  Verbindung  mit  dem  üreterenkathete- 
rismus  in  so  fem  aus,  als  sie  uns  über  Funktionsredueirung  jeder 
einzelnen  Niere  orientiren.  Die  Indikationsstellung  für  eingreifeade 
Operationen,  insbesondere  die  Nephrektomie,  ist  dadurch  eine  sehr 
viel  präcisere  geworden.  5  in  einer  Tabelle  zusammengestellte  Fälle 
können  als  beweisende  Beispiele  dafür  dienen,  mit  welcher  Exaktheit 
die  Diagnose  mit  diesen  Hilfsmitteln  zu  stellen  und  welche  Sicher- 
heit dem  chirurgischen  Eingriff  dadurch  yon  vom  herein  gegeben  ist 
Die  yielfach  äußerst  scharfen  Angriffe  gegen  die  Katheterisation  der 
Ureteren  weist  R.  kurz,  aber  mit  berechtigter  Bestimmtheit  unter 
dem  Hinweis  auf  die  Erfahrungen  der  täglichen  Praxis  zurück,  in- 
dem er  zugleich  eine  kritikvoUe  Ausführung  und  geschulte  Technik 
als  nothwendige  Voraussetzung  verlangt. 

Dass  die  durch  mühevolle  und  durchaus  wissenschaftliche  Arbeit 
begründete  und  geforderte  funktionelle  Diagnostik  der  Nierenkrank- 
heiten nicht  nur  theoretisch  interessant,  sondern  praktisch  von  hoher 
Bedeutung  ist,  hat  B.  in  dieser  neuesten  Arbeit  überzeugend  nach- 
zuweisen verstanden.  Stoeekel  (Boim). 


Berichte  aus  gynäkoi.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)    Gynäkologische   Sektion   des    kgl.  ungarischen   Ärztevereins   zu 

Budapest 

24.  Sitzung  am  30.  Januar  1900. 
Vorsitzender :  Herr  t.  K^zm&rszky;  Schriftführer:  Herr  T 6 1 h. 

Vorsitzender  meldet,  dass  er  im  Namen  der  Sektion  Herrn  Geheimrath  He  gar 
aniftsslich  seines  70.  Geburtstages  beglückwünschte,  und  l&sst  das  hierauf  erhaltene 
Dankschreiben  verlesen.    Wird  mit  Freuden  zur  Kenntnis  genommen. 

Herr  T6th  verliest  hierauf  seinen  Jahresbericht,  aus  dem  lu  entnehmen  ist, 
dass  die  Sektion  gegenwärtig  43  ordentliche  und  6  außerordentliche  Mitglieder 
zählt  und  im  abgelaufenen  Jahre  7  Sitzungen  mit  6  Vorlesungen  und  31  Demon- 
strationen abgehalten  hat.  In  Heinrich  Schultz  verlor  die  Sektion  eines  ihrer 
strebsamsten  und  fleißigsten  Mitglieder. 

Hierauf  folgen  die  Demonstrationen: 

I.    Herr  Lovrioh:  Fall  yon  Molendegeneration. 

Das  Präparat  stammt  aus  der  10.  Woche  der  Gravidität  von  einer  IHpara. 
Die  ca.  hühnereigroße  Masse  wurde  spontan  geboren;  sie  besteht  zum  größten 
Theil  aus  Blutgerinnseln,  an  welchen  eine  Reihe  von  kleinen  Blasen  zu  bemerken 
ist  Aus  dem  Präparat  konnte  kein  Licht  auf  die  Frage  geworfen  werden,  ob  die 
Degeneration  von  dem  Ei  oder  von  einer  Erkrankung  des  Endometriums  ausgeht, 
da  sich  bei  der  Untersuchung  weder  ein  Frachtsack  noch  ein  Embryo  vorfand. 
Doch  ließ  sich  eine  entzündliche  Infiltration  der  Decidua  bestimmt  nachweisen, 
und  da  die  betreffende  Fat.  während  eines  Jahres  3mal  frühzeitig  abortirte,  dürfte 
eine  endometriale  Erkrankung  wohl  angenommen  werden.  Mann  nicht  luetisch 
erkrankt. 

Mikroskopisch  wurde  eine  Nekrose  des  Sjottenstromas  mit  hypertrophischem 
Epithel  an  der  Oberfläche,  jedoch  nirgends  atypisch  in  der  Tiefe  gefanden,  man 
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hatte   eg  also  mit  einem  benignen  Chorio-epitheliom  bu  thun.    Der  Fall  heilte 
übrigens  glatt. 

n.  Herr  Doktor:  Neuere  Uterusexstirpationen  mittels  Angio- 
thrypsie. 

Vortr.  berichtet  über  3  neuere  Ffille  von  Uterusexstirpation  mittels  Angio- 
thrypsie. 

Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  Fortiooarcinom;  trotidem  der  Uterus  myo- 
matOs  war,  gelang  die  Exstirpation  ziemlich  leicht. 

Der  2.  Fall  betrifft  ebenfalls  ein  Fortiooarcinom. 

Im  3.  Falle  gab  die  Indikation  ein  großer  Prolaps  ab.  40jfthrige  Fat,  Ilpara, 
bei  welcher  seit  10  Jahren  der  Prolaps  bestand  und  seit  einigen  Monaten  nicht 
reponibel  war.  Zwischen  den  Schenkeln  ein  13  cm  langer,  cylindrisoher  Tumor, 
welcher  durch  die  total  eyertirten  Scheidenwände  gebildet  wird.  Portio  hyper- 
trophisch, stark  ulcerirt.  Der  Uterus  befindet  sich  ebenfalls  vor  der  Vulva.  Re- 
position. Nach  10  Tagen  ist  der  Uterus  etwas  verkleinert,  die  Scheid enw&nde 
jedoch  unverändert.  Exstirpation,  Resektion  der  Scheiden  wände,  Kolpoperineor- 
rhaphie. 

Die  Exstirpation  geschah  jedes  Mal  mit  Hilfe  des  Th  um  im 'sehen  Instru- 
mentes und  gelang  immer  sehr  gut.  Der  Uterus  wurde  in  jedem  Falle  in  toto 
hervorgewälzt,  die  Kompression  der  breiten  Mutterbänder  geschah  immer  von 
oben;  die  Kompression  dauerte  5 — 6  Minuten,  die  Blutstillung  war  stets  tadellos. 
Nur  bei  dem  Prolaps  entstand  nach  der  Abnahme  des  Instrumentes  eine  kleinere 
Blutung  aus  den  Aa.  uterinae,  die  mit  Katgut  unterbunden  werden  mussten. 

In  Folge  früherer  ungünstiger  Erfahrungen  wurde  in  diesen  Fällen  die  voll- 
ständige Schließung  des  Wundkanals  unterlassen  und  nur  die  Bauchhöhle  so 
geschlossen,  dass  die  Peritonealränder  mit  einigen  Knopfnähten  vereinigt  und 
beiderseits  auch  die  Tubenenden  dasu  genommen  wurden;  hierauf  lose  Tamponade 
des  Wundkanals.  Die  1.  Fat.  iverließ  am  13.,  die  zweite  schon  am  12.  Tage  die 
Klinik,  die  dritte  bedarf  noch  der  Pflege,  da  bei  ihr  auch  eine  Plastik  ausgeführt 
wurde. 

An  den  exstirpirten  Uteris  fällt  es  auf,  dass  die  Schnitte  neben  der  Cervix 
geradlinig  verlaufen,  so  wie  die  Ligg.  lata  gefasst  wurden;  es  ist  also  nicht  nöthig 
—  wie  bei  den  Ligaturen,  wo  man  oft  einen  dicken  Stumpf  lassen  mass,  damit 
die  Ligatur  nicht  abrutsche  — ,  die  Schnitte  in  die  Cervix  selbst  lu  führen.  Dieser 
Umstand  kann  namentlich  in  jenen  Fällen  von  Portiocarcinomen  von  Wichtigkeit 
sein,  die  an  der  Qrense  der  Operabilität  stehen. 

In  der  I.  Frauenklinik  wandte  man  die  Angiothrypsie  bisher  in  12  Fällen 
mit  dem  besten  Erfolge  an;  auch  eine  genügende,  wenigstens  5  Minuten  lang 
dauernde  Kompression  verhindert  eine  Blutung  mit  Sicherheit. 

Bei  anderen  gynäkologischen  Operationen  wurde  die  Angiothrypsie  nicht  ver- 
sucht, da  bei  Laparotomien  der  mit  gut  präparirtem  Katgut  unterbundene  Stumpf 
die  Heilung  nicht  stört;  nur  bei  der  vaginalen  Exstirpation,  wo  man  auch  zur 
Ligatur  starke  Seide  anwenden  muss,  benöthigten  wir  ein  blutstillendes  Verfahren, 
welches  die  Heilung  nicht  beeinträchtigt,  und  dem  entspricht  die  Angiothrypsie 
vollkommen. 

IIL  Herr  Csiky:  Operirter  Fall  von  primärer  Tubentuberkulose. 

H.  H.,  23jähriges  Mädchen.  Seit  3  Jahren  5 — 6  Tage  andauernde,  mit  Schmer- 
zen verbundene  Menses.  Im  April  1896  stieß  sie  sich  mit  der  linken  Inguinal- 
gegend  an  eine  Tischkante;  im  December  desselben  Jahres  litt  sie  37s  Monate 
lang  angeblich  an  Peritonitis.  Sie  genas  zwar,  ihre  Schmerzen  wurden  jedoch 
noch  heftiger;  nach  Behandlung  [Massage,  Ichthyol)  fühlte  sie  sich  besser.  Im 
April  1899  wurde  sie  wieder  krank  und  am  12.  December  1899  wurde  sie  in  die 
n.  Frauenklinik  (Prof.  Tauffer)  aufgenommen. 

Sehr  gut  entwickelte  Fat.,  hat  in  der  linken  Bauchhälfte  einen  Tumor,  welcher 
bis  3  Finger  unter  den  Nabel  reicht. 

Yirgo;  Fluor.  Portio  rückwärts,  Uterus  retroponirt,  etwas  nach  rechts.  Mit 
dem  Uterus  breit  zusammenhängend  in  der  linken  und  hinteren  Hälfte  des  Beckens 
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ein  halbfaustgroßer  Tumor,  dessen  oberer  Rand  die  Mitte  switehen  Nabel  und 
Symphyse,  links  und  nach  hinten  die  Beckenwand  erreicht,  wenig  beweglieh,  und 
dessen  nach  unten  gekehrter  Theil  cylindrisch  fluktuirend  ist. 

Diagnose:  Tubarer  Tumor.  Die  Untersuchung  des  Sekrets  auf  Gonokokken 
stets  negativ. 

Beobachtung  vom  13. — 22.  December:  Kein  Fieber,  jedoch  fortwahrend  sehr 
starke  Schmerzen. 

Da  man  es  mit  einer  alten  Erkrankung  %u  thun  hatte,  bei  welcher  jede  pallia- 
tive Therapie  erfolglos  war,  ist  die  Operation  indicirt 

Laparotomie.  Linke  Tube  kolossal  vergrößert,  mit  flüssigem  Inhalt  Ezttir' 
pation;  die  rechte  Tube  ist  etwas  kleiner,  in  der  Tiefe  des  Beckens  arrodirt;  hier 
befindet  sich  ein  kleiner  abgekapselter  Abscess.  Aus  der  arrodirten  Stelle  ent- 
leert sich  eine  dicke,  käsige  Masse. 

Diagnose:  Salpingitis  tuberculosa. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  k&sigen  Masse  ergiebt  Cholestearm- 
krystalle,  Epithel,  Eiterzellen.  Mikroorganismen  waren  nicht  su  finden,  außer 
zwei,  dem  Gonococcus  ähnliche  Diplokokken.  Färbung  auf  Tuberkelbaeillen  negativ, 
Agar  bleibt  steril. 

Tubenmucosa  gefäßreich,  Rundielleninfiltration;  Biesenzellen  fehlen,  anter 
dem  Epithel  sind  zahlreiche  typische,  epitheliale  Tuberkel  zu  sehen,  stellenweise 
hyaline  Degeneration. 

Bauchwand  am  10.  Tage  p.  pr.  geheilt,  später  einige  Tage  Fieber  (bis  zu  38,4^. 
Seit  dem  31.  Tage  fieberfrei. 

IV.  Herr  Soltan  Reichenfeld  (als  Gast}:  Fall  von  Beckentumor  mit 
seltener  Entwicklungsart 

Das  Untersuchungsergebnis  ließ  bei  der  44jährigen  IVpara  ein  eingekeiltes, 
das  Becken  ausfüllende  Cervixcarcinom  erwarten.  Die  starke  Fixation  und  die 
harte  Konsistenz  des  Tumors  ließen  es  aber  auch  nicht  als  ausgeschlossen  ersoheinen, 
dass  die  Geschwulst  von  der  hinteren  Beckenwand  ausgegangen  war.  Bei  der 
(vaginalen)  Operation  wurde  ein  Tumor  ausgeschält  (der  Sack  selbst  konnte  nicht 
exstirpirt  werden),  der  den  Eindruck  eines  von  der  Cervix  ausgegangenen  nekro- 
tischen oder  malign  degenerirten  Fibroms  machte,  und  welcher  zwischen  der 
Umsohlagstelle  des  Peritoneum  und  der  Vaginalwand  lag.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  jedoch  ein  alveoläres  Endothel sarkom  ohne  Spuren 
eines  Myoms  oder  Fibroms. 

Der  Tumor  dürfte  aus  dem  retrooervicalen  Bindegewebe  hervorgegangen  sein 
und  bot  so  das  Bild  eines  ccrvicalen  Tumors.  Dies  ist  der  9.  Fall  in  der  Litte- 
ratur  der  Endothelialsarkome  des  Beckenbindegewebes.  Seit  der  Operation  (vor 
einem  Monat)  hat  sich  die  Wundhöhle  fast  vollständig  wieder  mit  derzelben  Ge- 
Bchwulstmasse  angefüllt 

V.  Herr  J.  Euday:  Geheilter  Fall  von  Uterusinversion. 

Bei  der  28jährigen  Ilpara  entstand  die  Inversion  nach  der  Geburt  mit  und 
nach  dem  Abgange  der  adhärenten  Plaoenta.  Eine  Stunde  nach  erfolgter  Reinver- 
sion neuerliche  Inversion.  CoUaps.  Wiederholte  Anwendung  des  Kolpeurynten, 
worauf  die  Blutung  steht.  Moschus-  und  Kampherinjektionen.  Hypodermoklyse. 
Die  Reinversion  gelang  nicht.  Im  weiteren  Verlaufe  häufige  Temperaturerhöhun- 
gen (bis  39,1®).  2  Wochen  nach  dem  Entstehen  der  Inversion  gelang  endlieh  die 
Rein  Version  (Prof.  Tauffer)  auf  manuellem  Wege.  Tamponade.  Ergotin.  Hei- 
lung. Bemerkenswerth  ist,  dass  trotz  der  langen  Dauer  der  Inversion  im  Triehter 
keine  adhäsive  Entzündung  entstanden  war. 

VI.  Herr  Dirner:  Uterus  bicornis  duplex  gravidus. 

Der  Befund  bei  der  27jährigen  Igravida  wies  auf  eine  Extra-uterin-Gravidität. 
Bei  der  Laparotomie  wurde  ein  gravider  Uterus  bicornis  duplex  gefunden.  Da 
wegen  zu  großer  Dünnheit  der  Uteruswand  eine  spätere  Ruptur  zu  befOiehten 
war  und  die  Pat.  an  »unerträglichen«  Schmerzen  litt,  entschloss  sich  D.  zur  Ex- 
stirpation  des  Uterus.    Supravaginale  Amputation. 
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Herr  B&rsony  findet  weder  die  FehldiagnoBe  fQr  begründet,  nooh  die 
UteruBexstirpation  für  indicirt ;  die  Wand  war  nicht  so  dünn,  um  eine  Buptur  be- 
fürchten Bu  lassen. 

Herr  Tauf  f  er  erw&hnt  im  Anschluss  an  den  demonstrirten  Fall  einen  selbflt- 
begangenen  diagnostischen  Irrthum  bei  einer  36j&hrigen  Schwangeren,  die  während 
der  gansen  Chravidität  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Beckenhälfte  klagte. 
Plötidiohes  Auftreten  einer  akuten  Anämie,  so  wie  von  peritonealen  Reizersohei- 
nungen.  Er  nahm  nach  der  Untersuchung  eine  Extra-uterin-Gravidität  und 
Hämatom  an.  Die  Laparotomie  ergab  einen  subserösen  entzündlichen  Myom- 
knoten in  der  vorderen  Uteruswand,  so  wie  einen  zweiten,  in  Exsudat  eingebetteten 
Myomknoten  in  der  hinteren  Wand.  Der  Chok  war  durch  Einkeilung  des  hin- 
teren Knotens  in  das  Becken  verursacht  worden.  Exstirpation  des  hinteren  Myoms. 
Ungestörte  Fortdauer  der  Schwangerschaft  TemesTAry  (Budapest). 


Neuesie  Li 

4)  Monatsschrift  fiii  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIV.  Hft.  1 . 

1)  E.  Kraus  (Wien).  Über  das  Zustandekommen  der  Krebsmeta- 
fltasen  im  Ovarium  bei  primärem  Krebs. 

Wenn  neben  Caroinom  des  Magens,  der  Gallenblase  oder  anderer  Bauchorgane 
Krebstumoren  an  den  Ovarien  sich  finden,  so  kann  es  sich  entweder  um  multipel 
auftretende  Garcinomatose  oder  um  Metastasirung  von  dem  primären  Tumor  auf 
die  Ovarien  handeln.  In  letzterem  Falle  ist  es  unwahrscheinlich,  dass  der  Trans- 
port der  Keime  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  erfolgt,  vielmehr  scheint  es  nahe- 
liegender, dass  die  metastasirenden  Krebskeime  direkt  durch  die  Bauchhöhle  den 
Ovarien  übertragen  werden,  also  von  der  Oberfläche  her,  obwohl  dieselbe  mit 
Epithel  bedeckt  ist  Das  ist  auch  die  Ansicht  v.  Bec klinghau sen's,  an  dessen 
Institut  K.  5  derartige  Fälle  untersuchen  konnte.  3mal  handelte  es  sich  um  pri- 
märes Magencarcinom,  Imal  um  primären  Gallertkrebs  des  Coecum  und  im  5.  Falle 
um  primäres  Caroinom  des  Ductus  choledochus.  In  allen  diesen  Fällen  fanden 
sich  Metastasen  in  der  Bauchhöhle  an  den  verschiedensten  Organen,  stets  aber 
auch  an  den  Ovarien.  Und  zwar  konnte  an  den  Eierstöcken  der  erste  Beginn  der 
Metastasenbildung,  die  weiter  fortgeschrittene  Neubildung  und  schließlich  große 
metastatische  Tumoren  untersucht  werden.  K.  konstatirte,  dass  in  allen  diesen 
Fällen  das  Eindringen  der  Geschwulstelemente  von  der  Oberfläche  her  in  das  In- 
nere des  Ovarium  hinein  erfolgte.  Schon  makroskopisch  ist  die  Richtung,  in  der 
das  Vordringen  der  Neubildung  statthat,  oft  angedeutet;  die  ersten  Anfänge  der 
Geschwulstbildung  an  der  Peripherie  konnten  in  Schnitten  nachgewiesen  werden. 
Der  übereinstimmend  knollige  Bau  derartiger  sekundärer  Ovarialcarcinome  weist 
darauf  hin,  dass  die  am  geschlechtsreifen  Eierstock  vorhandenen  Höcker  und 
Furchen  bei  der  Ansiedlung  der  Keime  eine  Bolle  spielen.  Abweichungen  kom- 
men vor,  so  in  einem  Falle  eine  mantelförmige  Ausbreitung  der  Tumormassen  über 
die  Oberfläche  des  Ovarium.  Die  Geschwulstsellen  dringen  auf  verschiedene  Weise 
in  die  Ovarien  ein.  Sie  sind  entweder  flächenhaft  auf  der  Oberfläche  ausgebreitet 
oder  sie  bilden  Häufchen,  die  in  Lücken  und  Einsenkungen  eingebettet  sind. 
Darunter  ist  das  Keimepithel  oft  erhalten.  Diese  ZeUauflagerungen  wuchern  ent- 
weder in  toto  in  das  Ovarium  hinein  oder  sie  folgen  präformirten  Lücken  resp. 
Lymphkapillaren  oder  endlich  die  Krebssellen  bedingen  zunächst  eine  Bindegewebs- 
wucherung  des  Stroma  ovarü  und  wuchern  dann  sekundär  weiter.  Für  die  so 
häufige  Niederlassung  von  in  der  Peritonealhöhle  disseminirten  Carcinompartikelchen 
gerade  auf  den  Ovarien  scheint  das  Keimepithel  eine  begünstigende  Bedingung  zu 
bieten.  Eine  Vermehrung  der  transplantirten  Geschwulstzellen  vor  dem  Eindringen 
in  die  Eierstookssubstanz  ist  wahrscheinlich.  Für  das  Eindringen  kommt  die  Be- 
fähigung der  Geschwulstzellen  zu  spontaner  Bewegung  in  Betracht.  Es  ist  sehr 
auffallend,  dass  nur  die  auf  dem  Ovarium  angesiedelten  Krebspartikelchen  sich 
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lu  echten  Tumoren  entwickeln,  während  am  Peritoneum  nur  oberflAchliehe 
Knötchen  entstehen.  Der  Orund  liegt  wohl  besonders  in  der  ausgeieicbneten  Ge- 
ftßyersorgung  desOvariums  (nutritiyes  und  funktionelles  Gef&Osystem  naeh  Grohe), 
femer  in  seinem  dichten,  der  Wucherung  wenig  Widerstand  entgegensetienden 
Lymphgef&ßnetz;  endlich  in  den  Kongestionen,  Verwundungen  und  Narbenbildungen 
beim  Reißen  und  Platsen  der  Graafschen  Follikel.  Dadurch  wird  auch  erklärt, 
dass  solche  metastatische  Ovarialtumoren  gans  besonders  auf  gesehlechtsreifen 
Ovarien  sich  bilden.  Eine  klinisch  sehr  wichtige  Forderung  ist  da«  Beachten 
gastrischer  Störungen  bei  Ovarialtumoren  und  umgekehrt  die  genaue  UntersuehuDg 
der  Ovarien  bei  diagnosticirtem  Magencaroinom  (Rubeska).  Man  soll,  wenn 
beide  Ovarien  krebsige,  knollige  Tumoren  bilden,  bei  der  Operation  audi  nach 
geringfügigen  Härten  an  den  Bauchorganen,  speciell  am  Magen  und  Gallenblase 
suchen;  man  soll  femer  bei  Carcinom  eines  Bauchorgans  auch  geringfügige  Ver- 
größerung der  Ovarien,  besonders  bei  nachweisbaren  Knoten  im  Douglas,  als 
suspekt  betrachten.  In  einem  Anhang  berichtet  K.  noch  Qber  experimentelle  Unter- 
suchungen an  Kaninchen,  um  event.  in  der  Albuginea  des  Eierstockes  Stomata 
nachcnweiF^R,  analog  den  Lymphgefäßöffnungen  am  Zwerchfell  (v.  Reokling- 
hausen),  die  das  Eindringen  der  Krebselemente  ins  Ovarium  erleichtem  könnten. 
Er  injieirte  desshalb  verschieden  alten  Kaninehen  50 — 200  oem  von  Tusehelösnng 
in  die  freie  Bauchhöhle  und  fand,  dass  durch  die  unversehrte  Oberfläche  des  Ova- 
riums  hindurch  nicht  nur  kleinste  Tuschekörachen,  sondern  auch  seUige  Elemente 
(Leukocyten)  gedrungen  waren.  Ein  Analogieschluss  auf  die  Verhältnisse  beim 
Menschen  ist  allerdings  nicht  ohne  Weiteres  gestattet,  obwohl  dieselben  nach  ver- 
schiedener Richtung  hin  (aufrechte  Körperhaltung  und  Lage  der  Ovarien  am  tiefsten 
Abschnitt  der  Bauchhöhle,  Größe  des  Organs)  ganstiger  erscheinen  als  beim  Thier. 

2)  J.  A.  Amann  (München).    Das  polypöse  Kystom  des  Ovariams. 

Das  polypöse  Ky Stoma  ovarii  ist  selten.  Das  Charakteristische  liegt  darin, 
dass  der  Tumor  aus  einem  Konvolut  dünnwandiger,  meist  gestielter  Cysten  besteht, 
entstanden  durch  nach  außen  gerichtete  Cystenproliferation.  Verwechslungen  kön- 
nen vorkommen  mit  OberflächenpapiUomen  des  Ovariums  und  mit  gewöhnlichen 
Kystomen,  wenn  bei  Ruptur  der  Hauptcyste  die  Tochtercysten  nach  außen  gestülpt 
werden. 

A.  operirte  ein  typisches,  polypöses  Kystom  bei  einer  43jährigen  Xpara.  Dureh 
Verschiebung  der  einseinen  Cysten  des  rechts  vom  Uterus  gelegenen  Tumors  konnte 
Ascites  vorgetäuscht  werden,  der  thatsäohlich  fehlte.  Laparotomie:  Beider- 
seitige Adnexe  völlig  normal ;  2  cm  nach  außen  vom  Ovarium  entsprang  der  strang- 
förmige  Stiel  des  doppeltmannskopfgroßen  Tumors  auf  dem  Lig.  infundibulo- 
pelviouDL  Die  dünnwandigen  einselnen  Cysten  waren  von  einschichtigem,  nicht 
flimmerndem  Cylinderepithel  ausgekleidet  und  hatten  einen  dünnflüssigen,  hell- 
gelblichen Inhalt.  Als  Ausgangspunkt  für  solche  Tumoren  kommen  in  Betracht: 
ein  drittes  Ovarium,  Reste  des  Wolff'sohen  Körpers  und  ein  accessorisches  Ova- 
rium. Für  seinen  Tumor  (clftubt  A.  eine  Entstehung  aus  disseminirten  Ovarial- 
anlagen  annehmen  lu  müssen,  da  er  schon  früher,  eben  so  wie  Nagel  und  Mino t, 
außerhalb  der  eigentlichen  Keimdrüse,  und  zwar  an  der  lateralen  Seite  der  Umiere 
typische  Ureier  als  Keimdrüsenanlage  gelegentlich  gefunden  hat  Dureh  Einsen- 
kungen  des  Keimepithels  und  cystisohe  Erweiterung  dieser  Einsenkungen  würden 
sieh  Tumoren  bilden,  die  gestielte,  traubige  Formation  wie  im  vorliegenden  Falle 
aufwiesen.  Einen  iweiten,  kindskopfgroßen  Tumor  von  ebenfalls  traubiger  Gestalt 
entfernte  A.  durch  Laparotomie  bei  einer  30jährigen  IVpara.  Derselbe  lag  links 
vom  Uterus,  sein  Stiel  entsprang  gleichfalls  peripher  vom  Ovarium  am  Lig.  infun- 
dibulo-pelvicum.  Beide  Adnexe  waren  intakt.  Der  Tumor  bestand  aueh  aus  einem 
Konvolut  von  Cysten,  doch  fehlte  die  dünne  Stielung,  der  Lihalt  war  dickflüssiger, 
eine  der  Cysten  enthielt  Talgmasse  und  Haare.  Es  lag  also  ein  Dermoidkystom, 
ausgehend  von  einer  accessorisohen  Nebenovariumanlage,  vor  (der  10.  bekannte 
Fall).  Nach  A.  bildet  der  Ansatz  der  Fimbria  ovarica  die  äußere  Clrense  des  re- 
gulären Ovariums.  Tumoren,  die  von  accessorischen  Ovarialanlagen  ausgehen, 
liegen  jenseits  dieser  Grenze,  die  Fimbria  ovarica  liegt  also  medial  von  ihnen,  wie 
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es  in  den  beiden  A. 'sehen  Fällen  naohiuweisen  war.  Bei  beiden  Operationen 
wurden  jedes  Mal  mit  dem  Tumor  nur  die  Adnexe  der  betreffenden  Seite  mit  ent- 
fernt.   Die  Adnexe  der  anderen  Seite  suraokgelassen. 

3)  L.  Stolper  (Wien).    Über  Entbindungslähmungen. 

Bei  einer  30j&hrigen  IVpara  machte  S.  bei  II.  Sch&deUage  und  tiefem  Quer- 
stand  des  Kopfes  Forceps,  und  nach  Entwicklung  des  Kopfes  Extraktion  der 
Schultern  durch  gleichzeitigen  Zug  am  Hinterhaupt  und  am  Kinn.  In  Folge  der 
bedeutenden  Schulterbreite  gelang  letzteres  recht  schwer  und  nur  durch  starkes 
Senken  des  Kopfes.  Das  Kind  zeigte  eine  Lähmung  des  linken  Armes  mit  starker 
Innenrotation;  die  Finger  bewegten  sieh  spontan.  Außer  einer  kleinen  Druck- 
marke  am  Stirnbein  keine  äußeren  Verletzungen.  Diagnose:  Duchenne' sehe 
Lähmung,  nachdem  eine  epiphysäre  Diaphysenfraktur  durch  Röntgenaufnahme 
sicher  ausgeschlossen  war.  Gelähmt  waren  Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  internus, 
Infraspinatus  und  Supinator  longus.  GaWanische  Erregbarkeit  herabgesetzt,  fara- 
disohe  erloschen  (3  Wochen  p.  partum).  Die  nicht  sehr  zahlreichen  Fälle  aus  der 
Litteratnr  werden  zusammengestellt.  Die  Auffassung  der  Ätiologie  derartiger  Läh- 
mungen ist  durchaus  keine  einheitliche,  was  S.  zur  experimentellen  Prüfung  der 
Frage  am  Phantom  mit  Kindesleichen  veranlasste.  Von  den  eingehenden  Aus- 
führungen über  diese  Versuche  seien  nur  die  wichtigsten  Resultate  angeführt. 
Lähmungen  des  Plexus  brachialis  durch  Zangendruck  sind  nur  bei  Defiexions- 
lagen,  besonders  Gesichtslagen,  möglich  bei  mangelhafter  Technik  und  nicht  richtig 
gestellter  Diagnose.  Lähmungen  durch  Druck  der  Glavicula  können  entstehen, 
wenn  der  Arm  stark  nach  oben  und  rückwärts  gehoben  wird.  Dadurch  wird  der 
▼ereinigte  Stamm  des  5.  und  6.  Cervicalnerven  gegen  die  Wirbelsäule  gepresst. 
Endlich  können,  wie  in  dem  beschriebenen  Falle,  bei  Zug  am  Kopfe  Behufs  Ent- 
wicklung der  Schultern  der  5.  und  6.  Cervicalnerv  gezerrt  werden,  wenn  der  Kopf 
beträchtlich  geneigt  ist.  Diese  Zerrung  bedingt  eine  Erb- Duchenne' sehe  Läh- 
mung auf  der  der  Kopfneigung  entgegengesetzten  Seite.  S.  konnte  bei  keinem 
seiner  Experimente  eine  Zerreißung  der  Nerrenstämme  hervorbringen.  Ihrer  Lage 
nach  sind  der  6.  und  besonders  der  5.  Cervicalast  bei  starkem  Zug  am  geneigten 
Kopfe  am  meisten  der  Zerrung  ausgesetzt.  Von  letzterem  können  auch  einzelne 
Fasern  zerreißen.  Die  Prognose  ist  zweifelhaft  zu  stellen.  Sie  ist  am  besten  ge- 
wöhnlich bei  Zangendrucklähmung,  auch  bei  Clavicularquetschungen  nicht  absolut 
sohlecht.  Bei  Zuglähmungen  geht  die  Läsion  parallel  der  Stärke  des  Zuges.  Der- 
selbe kann  bei  Spontangeburten  in  Rückenlage  nicht  bedeutend  sein.  Das  illu- 
strirt  die  Geburt  des  vorletzten  Kindes  derselben  Frau.  Dieselbe  verlief  spontan 
und  auch  dieses  Kind  hatte  eine  Lähmung  des  linken  Armes,  die  ärztlicherseits 
für  eine  Oberarmfraktur  gehalten  war.  Nach  6  Wochen  war  der  Arm  völlig  ge- 
brauchsfähig geworden.  Wird  aber  auf  dem  Querbett  stark  am  Kopfe  gezogen, 
so  können,  wie  bei  dieser  letzten  Geburt,  schwere  Verletzungen  resultiren.  Die 
auffallende  Thatsache,  dass  2  nach  einander  geborene  Kinder  dieselbe  Lähmung 
aufwiesen,  veranlasste  S.  zu  einer  genaueren  Austastung  des  Beckens,  um  eine 
etwaige  Exostose  festzustellen.  Eine  solche  war  nicht  nachweisbar.  Therapeutisch 
kommt  bei  solchen  Lähmungen  hauptsächlich  elektrische  Behandlung  in  Betracht, 
deren  Erfolg  aber  im  vorliegenden  FaUe  nach  3  Monaten  ein  recht  geringer  war. 

4)  L.  Knapp  (Prag).    Beiträge  zur  Geschichte  der  Eklampsie. 

Zu  seinen  bekannten  Arbeiten  über  Eklampsie  fügt  K.  in  diesem  hochinter- 
essanten Aufsatz  einen  historischen  Beitrag,  der  die  Zeit  der  ältesten  deutschen 
Druckwerke  bis  zur  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  umfasst.  Er  hat  nur  das 
Wichtigste  und  Interessanteste  ausgewählt,  und  in  kurzen  Excerpten  und  Daten 
untermischt  mit  bemerkenswerthen,  alten  kasuistischen  Beobachtungen  wieder- 
gegeben. Ein  ungeheurer  Fleiß  steckt  in  dieser  auf  genauer  Quellenforschung 
basirten  Arbeit,  deren  inhaltliche  Wiedergabe  selbstverständlich  an  dieser  Stelle 
ausgeschlossen  ist.  Die  originellen,  zum  Theil  wieder  auflebenden  Anschauungen 
über  Ätiologie  und  Therapie  der  Eklampsie,  die  vielfachen  Daten  über  Symptoma- 
tologie, Verlauf  und  Prognose  derselben,  statistische  Angaben  und  Obduktions- 
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befände  haben  schon  in  jener  Zeit  eine  Litteiatnr  enengt,  deren  Reiohhaltigkett 
das  der  Arbeit  angefügte  Verieiehnis  illustrirt.  Die  Zeit,  mit  wdeher  die  wisscD- 
schaftliche  Forschung  der  Eklampsie  beginnt,  hat  K.  in  der  im  Torigen  Jahre  er^ 
sohienenen  Monographie:  »Über  puerperale  Eklampsie  und  deren  Behandlung« 
(Berlin,  S.  Karger)  bearbeitet,  welehe  dureh  diesen  neuen  Beitrag  in  ausgeieidh- 
neter  Weise  verroUst&ndigt  worden  ist  StoMkel  (Bonn). 


Verschiedenes. 

5)  Peters  (Toronto).     Eine   neue   Operation   bei  Bectalprolaps  und 

gleichzeitiger  Ectopia  vesicae. 

(Brit.  med.  joum.  1901.  Juni  22.) 

Zur  Beseitig^g  des  Mastdarmvorfalles  wurde  das  Abdomen  in  der  lOttel- 
iinie  oberhalb  der  Blasenspalte  geöffnet  Durch  Zug  an  der  Flezura  sigmoidea 
gelang  es  leicht,  den  Vorfall  lu  reponiren.  Hierauf  wird  in  der  Absicht,  das 
Darmlumen  su  verengern,  eine  Längsfalte  nach  innen  gebildet  und  dureh  N&hte 
fixirt.  Die  oberen  Nähte  wurden  lang  gelassen  und  daiu  benutit,  das  Beetom 
etwa  in  der  Höhe  der  Crista  ilei  an  die  Bauehwand  zu  befestigen.  In  fthnlieher 
Weise  hatte  Lange  nach  Entfernung  des  Steißbeines  in  die  hintere  Wand  des 
Mastdarmes  eine  Falte  gelegt  Betreffs  der  Heilung  der  bestehenden  Ectopia 
vesioae  mit  S3rmph}rsen8palt  suchte  P.  desshalb  einen  neuen  Weg,  weil  seiner  Mei- 
nung nach  die  sämmtlichen  Lappenmethoden  ein  Reeeptaculum  ohne  hinreichenden 
Verschluss  liefern.  P.'s  Verfahren  ist  ein  extraperitoneales.  Nach  gründlicher 
Reinigung  des  Mastdarmes  wird  ein  Tampon  hoch  in  denselben  hinaufgeschoben, 
um  den  Koth  zurückzuhalten.  Darauf  wird  von  der  Blase  aus  in  jeden  Ureter 
ein  Katheter  2  Zoll  weit  eingeführt  und  durch  1  oder  2  Nähte  an  der  Ureter- 
mündung  befestigt.  Diese  Katheter  bleiben  nämlich  48  Stunden  in  situ.  Nun 
wird  eine  Rosette  aus  der  Blasenwand  nebst  der  Uretermündung  ausgeschnitten 
und  das  untere  Ureterende  in  seinem  Verlaufe  durchs  Becken  ausgelöst,  ohne  das 
Peritoneum  su  verletzen.  Der  übrig  gebliebene  Theil  der  Blase  kann  fort- 
geschnitten werden.  Vom  Mastdarme  aus,  und  zwar  unterhalb  seines  Peritoneal- 
Überzuges,  werden  2  Zangen  gegen  die  Seitenwände  angedrängt  und  Einschnitte  Ton 
oben  auf  die  Torgedrängten  Partien  des  Mastdarmes  gemacht.  Durch  die  Löcher 
in  den  Seitenwänden  des  Mastdarmes  werden  die  Ureteren  mit  eingenähten  Ka- 
thetern aus  der  Analöffnung  Torgezogen:  Die  Bauchdeckenwunde  lässt  man  per 
graaulationum  heilen.  BlBSnumn  (Osnabrück). 

6)  L.    Bork  (Breslau).      Beiträge   zur   Kenntnis    der   Nierenkapsel- 

gescliwülste. 
(ArchiT  für  kUn.  Chirurgie  Bd.  LXIIL  Hft.  4.) 

1.  Fall.  Kindskopf  großes  Lipom  der  Nierenkapsel  bei  einem  1jährigen  Kinde, 
das  sieh  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  ausschüen  ließ;  das  Kind  genas. 

2.  Fall.  (Von  Pfannen  stiel  auf  dem  VIIL  Oynäkologenkongresse  in  Berlin 
demonstrirt.)  Bei  einer  51jährigen  Frau  wurde  Ton  der  linken  Niere  eine  2mann8- 
kopfgroße  Geschwulst  abgetragen,  die  sich  als  Fibromyxom  erwies. 

Verf.  konnte;  noch  22  einschlägige  Fälle  (18  bei  Frauen)  aus  der  Litteratur 
zusammenstellen  und  kommt  auf  Grund  dieses  Materials  su  folgenden  Schlüssen: 
Die  Nierenkapselgeschwülste  sind  entweder  Lipome  besw.  Fibrolipome  oder  Myxo- 
lipome,  seltener  Sarkome.  Die  Lipome  sind  gutartig,  die  Myxolipome  stehen  auf 
der  Grenze. 

,    Die  Niere   ist  in  allen  Fällen  gesund  und  kann  meistens  erhalten  bleiben. 
Die  Prognose  der  Operation  ist  heut  su  Tage  als  günstig  anzusehen. 

CalflUttiB  (Hamburg). 
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7)  H.  Merkel.     Über  Lipombildung  im  Uterus. 

(Ziegler*B  Beiträge  sur  pathoL  Anatomie  u.  allgem.  Pathologie  Bd.  XXIX.  1901.) 
Die  enorm  seltenen  Lipome  des  Uterus  sind  hauptsächlich  von  Interesse  wegen 
ihrer  Genese.  Es  sind  nur  3  derartige  Beobachtungen  bekannt,  denen  Verf.  2 
weitere  aus  dem  firlanger  pathologischen  Institut  sufQgt.  In  des  Verf.s  Fällen 
und  denen  von  Lebert  und  Brüning's  saß  das  Lipom  im  Corpus,  im  Falle 
Orth's  bestand  ein  mandelgroßes,  polypöses  Lipom  des  Cer^icalkanals.  Die  FäUe 
des  Verf.s  zeigen  in  so  fern  Übereinstimmung,  als  beide  Male  der  gelbliche,  [oir- 
eumscripte,  bUlardball-  resp.  orangegroße  Tumor  interstitiell  in  der  rechten  Wand 
des  Corpus  saß  Tor  der  Einmündung  der  Tube  in  denselben  und  beide  Male  die 
Tumoren  in  das  Cayum  hineinragten,  dasselbe  flach  drückten  und  in  die  Länge  sogen. 
Läppchenbildung  war  nur  im  Lipom  des  2.  Falles  vorhanden;  hier  handelte  es  sich 
um  ein  Lipoma  fibrosum  durum  (im  Falle  I  um  ein  weiches  Lipom)  mit  Binde- 
gewebswucherungen  und  nicht  fettig  degenerirter  Muskulatur;  die  Vergrößerung 
geschah  sowohl  durch  koncentrische  Verdrängung  des  umgebenden  Muskelgewebes 
als  auch  durch  infiltrirendes  Vordringen  der  Fettzellen  in  die  umgebende  Musku- 
latur. Genetisch  erklärt  sich  Verf.  die  Lipome  des  Uterus  nicht  durch  Metaplasie 
Ton  Binde-  in  Fettgewebe,  sondern  durch  hyperplastische  Wucherung  eines  prä- 
formirten  embryonal  in  cLie  Uteruswand  gelangten  Fettgewebskeimes,  da  sich  nor- 
mal weder  innerhalb  der  glatten  Muskulatur  überhaupt  noch  speciell  in  der  des 
Uterus  Fettgewebe  vorfindet.  Entsteht  lediglich  Hyperplasie  des  Fettgewebes,  dann 
typisches  Lipom;  gerathen  aber  Myomanlagen  und  embryonal  versprengte  Fett- 
gewebskeime  in  Wucherung,  so  werden  Lipomyome  und  wenn,  etwa  im  EJimak- 
terium,  Rückbildung  des  Myoms  eintritt,  kann  das  Fettgewebe  die  Oberhand  ge- 
winnen. E«  Kehrer  (Bonn). 

8)  M.  K.  Wohl.     Beitrag  zur  Kenntnis  der  Tuberkulose  der  weib- 

lichen Genitalien. 

Inaug.-Diss.,  Breslau,  1900. 

Unter  Leitung  FfannenstieTs  hat  Verf.  12  Fälle  von  Qenitaltuberkulose 
untersucht  und  an  deren  Hand  das  Thema  besprochen.  Er  fand  fast  stets  die 
Tuberkulose  in  mehreren  Abschnitten  des  Genitaltractus  susammen'  und  beob- 
achtete in  58,8X  der  Fälle  eine  Betheiligung  der  Tube.  Einmal  bestand  eine 
aaeendirende  Genitaltuberkulose  mit  sicher  primärer  Uterustuberkulose,  die  auf 
Übertragung  des  tuberkulösen  Virus  bei  der  Kohabitation  zurückzuführen  war. 
Eine  tubare  Infektion  findet  nur  da  statt,  wo  die.  Zellen  derMucosa  durch  irgend 
eine  vorangegangene  Einwirkung  geschädigt  sind :  der  Tuberkelbacillus  wirkt  nach 
Liebreich  als  Nosoparasit.  In  33,3^  der  Fälle  fand  Verf.  eine  primäre  Peri- 
tonealtuberkulose, in  83,3^  eine  doppelseitige  Tubentuberkulose.  Die  Ansicht 
Stolper's  aus  der  Klinik  Schauta,  dass  bei  Tubentuberkulose  der  Uterus  nie 
frei  Ton  tuberkulösen  Processen  sei,  weist  Verf.  zurück.  Bei  der  Besprechung  der 
Therapie  und  besonders  der  Diagnose  hat  sich  W.  sehr  kurz  gefasst 

E.  Kehrer  (Bonn). 

9)  Bauby  (Toulouse).     3  Fälle  von  spontanem  Platzen   der  Bauch- 

wunde. 
(Arch.  prov.  de  ohir.  1901.  No.  6.) 

In  den  3  (gynäkologischen)  Fällen  war  die  Bauchwunde  7 — 10  Tage  post  ope- 
rationem  geplatzt;  2  derselben  waren  zum  Exitus  gekommen.  Als  ätiologische 
Momente  kommen  in  Betracht:  unzureichende  Bauchnaht  bezw.  ungenügendes 
Material;  so  wird  in  dem  einen  der  obigen  Fälle  die  Dünnheit  des  Katguts  be- 
schuldigt. Eine  weitere  Ursache  ist  die  postoperative  Auftreibung  des  Leibes,  die 
so  groß  sein  kann,  dass  sie  die  sekundäre  Naht  unmöglich  macht,  wie  in  einem 
der  vorliegenden  Fälle.  Ein  drittes,  wichtiges  Moment  ist  die  Infektion  der 
Bauchwunde.  Alle  diese  Ursachen  lassen  sich  mehr  oder  minder  vermeiden.  Eine 
nicht  zu  vermeidende  und  wesentliche  Ursache  ist  dagegen  der  Zustand  der  Bauch- 
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decken  und  die  Heilbediugungen,  unter  denen  die  Bauehwunde  steht.  Schlaffe, 
atrophische  Bauchdecken  bei  sohlecht  ernährten  oder  solchen  Indiyiduen,  die  an 
akuten  oder  chronischen  Krankheiten  leiden,  gehören  hierher.  Alle  diese  Umstftnde 
sind  bei  der  Prophylaxe  und  der  Nachbehandlung  lu  berücksichtigen:  Vermeidung 
der  Infektion,  Einschlagen  des  Taginalen  Weges  in  gegebenen  F&llen ;  fester  Ver- 
band, spftter  Entfernung  der  Nähte  etc.  Die  Prognose  ist  nicht  so  günstig,  wie 
im  Allgemeinen  angenommen  wird  (Chavannai  giebt  nur  15X  Mortalität  an). 
Es  kommt  natürlich  auf  die  yerschiedensten  Umstände  an:  Zustand  der  Pat, 
Schnelligkeit  des  Eingriffes,  Möglichkeit  der  Asepsis  u.  A.  m. 

Eiiipelniann  Jmi«  (Eppendorf). 

10]  L.  G.  Biohelot.     Die  uterine  Sklerose  und  die  wahre  Metritis. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstStr.  1900.  Mai.) 

In  einer  früheren  Arbeit,  welche  die  Pseudometritiden  der  gichtiseh  Nervösen 
behandelt,  hat  R.  bereits  dargethan,  dass  man  yon  der  sogenannten,  durch  Infek- 
tion hervorgerufenen  Metritis  eine  Reihe  von  krankhaften  Zuständen  des  Uterus 
trennen  müsse,  die  im  Allgemeinen  mit  ihr  verwechselt  worden  sind;  dass  es 
gewiss  ein  Irrthum  sei,  immer  und  überall  Infektion  zu  wittern.  Bei  jungen 
Mädchen  kommen  oft  bei  sicherem  Ausschluss  einer  Infektion  Uteruskatarrhe  mit 
heftigen  neuralgischen  Schmerzen  vor,  die  auf  einer  Kongestion  der  Beokenorgane 
beruhen  und  lur  Sklerose,  su  einer  Hyperplasie  der  Mucosa  und  des  Parenchymi 
führen,  ohne  dass  irgend  wie  eine  Entiündung  dabei  mit  im  Spiele  ist ;  Zustände, 
die  R.  nur  bei  solchen  Personen  fand,  die  gichtisch  und  nervös  beanlagt  waren,  sei 
es  nun,  wie  schon  erwähnt,  bei  jugendlichen  Personen,  sei  es  bei  älteren,  ver- 
heiratheten  Frauen,  bei  denen  sich  jedoch  nie  eine  Infektion  im  Woohenbetto 
bemerkbar  machte.  Speeiell  die  erstere,  die  sog.  virginale  Metritis,  beruht  &st 
ausschließlich  auf  einem  nervösen  und  kongestiven  Zustande  der  Beekenorgane, 
welcher  der  Sklerose  stets  vorangeht  oder  den  Anfang  ihres  Entstehens  bedeutet 
Mit  dieser  Veränderung  des  Uterusgewebes  ginge  Hand  in  Hand  die  skleröte 
eystische  Entartung  der  Ovarien,  ohne  dass  eine  Spur  einer  Tubenerkrankung  vor- 
handen sei  und  ohne  die  geringsten  Verwachsungen  im  Becken,  also  ohne  eine 
Spur  von  Entzündung,  jene  Erkrankung  der  Ovarien,  die  früher  so  oft  Veran- 
lassung zur  Kastration  gewesen  wäre,  die  Bouilly  Veranlassung  gegeben  hätten 
zu  der  Lehre  von  den  consecutiven  Metrorrhagien,  welche  in  der  Oophoritis 
sdero-cystica  ihren  Ursprung  hätten.  Entsprechend  der  eigentlichen  Ursache 
solcher  Zustände,  die  also  auf  einer  gichtisch-nervösen  Basis  beruhe  und  oft  auch 
in  derselben  Familie  mehrfach  anzutreffen  seien,  müsse  auch  die  Behandlung  sein, 
also  meistens  keine  lokale. 

Ganz  anderer  Art,  weder  klinisch  ^noeh  pathologisch-anatomisch  mit  dieser 
Form  der  Metritis  zu  vergleichen,  ist  «die  vom  Verf.  mit  wahrer  Metritis  bexmehnete 
Erkrankung  des  Uterus,  die  duMh  Inl^tion  entstandene.  Er  unterscheidet  zwei 
Formen  derselben,  die  puerperale^^nd  die  gonorrhoische.  Infektionsquellen  ersterer 
Art  die  Cervixrisse  und  die  placentare  Fläche.  Die  Infektion  kann  nun  eine 
schwere,  schnell  um  sich  greifende  sein,  Uterus,  Adnexe,  Peritoneum  befallen;  oder 
sie  kann  sich  schleichend  einstellen.  Die  Adnexe  sind  nicht  befallen,  nur  geringe 
peritoneale  Adhärenzen  haben  sich  gebildet,  die  Involution  des  Uterus  vollzieht 
sich  nach  ein  paar  Monaten  und  Alles  erscheint  wieder  geheilt  mit  Ausnahme  des 
Collum,  welches  in  allen  Fällen  erkrankt,  und  so  kommt  R.  zu  dem  Schlüsse, 
dass  eine  jede  chronische  Metritis  eine  cervikale  Metritis  ist.  Dieselben  Be- 
stätigungen und  Erfahrungen  hat  er  bei  der  Gonorrhoe  machen  können. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  richte  sich  diese  natürlich  nach  der  Ent- 
stehung; bei  der  sklerotischen  Form  heiße  Injektionen,  Glyeerintampons,  Hydrastis, 
Bäder,  Massage,  bei  der  hämorrhagischen  Form  leisten  Curette  und  Gaustiea  vor^ 
treffliche  Dienste;  event.  Portioamputation.  Bei  der  wahren  Metritis  sind  die 
Palliativmittel  mittelmäßiger  Natur.  Die  kranke  Mucosa  muss  zerstört  werden, 
daher  ist  Abrasio  am  Platze  für  das  Corpus;  plastische  Operationen  für  das  Collum. 
Doch  soll  die  Abrasio  nur  gemacht  werden,  wenn  auch  wirklich  eine  Indikation 
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gegeben  iat.    In  den  meisten  F&llen  ist  das  Collum,  das  untere  Uterussegment 
der  Herd  der  alten  Infektion.  Odenthal  (Bonn). 

11)  A.  Watravens.    Beitrag  zum  Studium  der  Nabelhernie  beim  Neu- 

geborenen und  beim  Kind. 

(Joum.  de  chir.  et  annal.  de  la  soe.  Beige  de  chir.  1901.  No.  6.) 
Eine  selir  lesenswerthe  Arbeit,  in  welcher  die  gesammte  bisher  über  dies 
Thema  TerOffentlichte  Litteratur  verwerthet  ist.  Am  Ende  des  ersten  Theiles 
kommt  der  Verf.  xu  folgenden  Sehlassen:  1)  Die  innere  Schicht  der  primitiven 
Bauohwandmembran  ist  wohl  peritonealer  Natur,  wie  ihre  Herkunft,  ihre  Be- 
schaffenheit, ihre  Art,  auf  EntiündungSTorgänge  zu  reagiren,  leigt.  2)  Man  hat 
2  Arten  der  embryonalen  Hernien  su  unterscheiden :  a.  echte  Nabelschnurhemien ; 
b.  Hernien  in  Folge  Mangels  der  Wand.  3)  Die  differentielle  Diagnose  basirt 
auf  dem  Volumen,  dem  Umfang  des  Körpers,  dem  blassrothen  Hautrand,  dem 
Inhalt.  4)  Die  Operation  der  Wahl  wird  immer  die  Badikaloperation  mittels 
Laparotomie  sein.  5)  Ist  die  Leber  im  Sack  gelegen,  so  trübt  dies  die  Prognose. 
6)  Es  soll  so  bald  wie  möglich  operirt  werden,  da  die  ersten  24  Standen  SOßC 
Heilungen  ergeben,  nach  48  Stunden  nur  noch  33,dX* 

Den  zweiten  Theil  fasst  W.  in  folgenden  S&tsen  lusammen:  1)  Die  fötale 
Hernie  ist  eine  eigentliehe  Nabelhernie,  obgleioh  sie  kongenital  ist.  Sie  hat  alle  Merk- 
male der  erworbenen  Nabelhernien  der  Neugeborenen,  der  Symptome,  Prognose 
und  Behandlung.  2)  Diese  fötale  Hernie  ist  selten;  sie  wird  oft  mit  der  embryo- 
nalen Nabelschnurhemie  lusammengeworfen.  3]  Man  muss  eine  direkte  untere 
und  eine  indirekte  obere  Nabelhernie  unterscheiden.  Letitere  kommt  lu  Stande 
durch  das  Eindringen  des  Peritoneums  in  den  Nabelkanal  Bicket's.  4)  Es  ist 
festgestellt,  dass  Phymosis  die  Entstehung  der  Nabelhernie  begünstigt.  Man 
sollte  dann  Besiehungen  iwisehen  Nabelfungus  und  Hernie  nachforschen.  5)  Die 
kindliche  Nahelhernie  hat  eine  unzweifelhafte  Neigung  zur  Spontanheilung.  Diese 
verringert  sich  mit  dem  Alter.  6)  Nichtsdestoweniger  verzögert  sich  die  Heilung 
in  der  Mehrzahl  der  Fftlle  ziemlich  lange  Zeit  trotz  guter  Bandagen.  7)  Die 
Radikaloperation  dagegen  (eingehende  Beschreibung  mit  Abbildungen  im  Original) 
heilt  die  Kinder  in  wenigen  Tagen  ohne  die  geringsten  Zwischenfälle.  8)  Man 
sollte  die  kleinen  Hernien  bald  möglichst  operiren,  falls  man  sieh  vergewissert 
hat,  dass  Spontanheilung  oder  Heilung  unter  m&ßigem  Druck  nicht  innerhalb 
kurzer  Zeit,  z.  B.  eines  Monats,  eintritt.  0)  In  den  besser  situirten  Klassen  kann 
man  die  Operation  aufschieben;  in  den  ftrmeren  ist  es  besser,  bald  zu  operiren. 

eraefe  (Halle  a/S.). 

12)  Flaton.     H^Oj  bei  üterusblutungen. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1900.  Januar.) 
P.  schildert  2  Fälle  von  Uterusblutungen,  in  denen  Einspritzungen  von  Wasser- 
stoffsuperoxyd mit  der  Braun 'sehen  Spritze  in  den  Uterus  mit  ausgezeiehnetem 
Erfolge  wirkten,  nachdem  andere  Mittel,  wie  Ergotininjektionen,  heiße  Aus- 
spülungen, Eisenchloiid  sich  als  unwirksam  erwiesen  hatten.  Verf.  meint,  dass 
bei  der  Einfachheit  der  Anwendung  das  Mittel  doch  stets  versucht  werden  könnte, 
ehe  man  einen  Eingriff  mache,  dem  sich  auch  nicht  alle  Pat.  unterziehen  wollten. 

Odenthal  (Bonn). 

13)  A.  Goubaroff  (Moskau).      Über    die   Vortheile    ohne   präventive 

Blutstillung  zu  operiren. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1900.  Mai.) 

Verf.  zeigt  an  abdominalen  Adnex-  und  Uterusoperationen  der  verschiedensten 

Art,  wie  durch  beigefügte  Zeichnungen  deutlich  gemacht  ist,  dass  man  keineswegs 

nöthig  hat,  irgend  welchen  Stiel  zu  bilden;  wie  bei  jeder  Operation  sollte  man 

hier  wie  überall  nur  an  die  Wunde  denken  und  spritzende  Gefäße  unterbinden. 

Im  Ganzen  hat  G.  in  103  Fällen  so  operirt;  weder  eine  Klemme  noch  eine 

Ligatur  vor  Durchsohneidung  der  Gewebe  angelegt,  sich  ausschließlich  darauf  be- 
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Bohränkend,  die  definitive  Blutstillung  lu  machen.  Bei  eolchem  Vorgehen  hat  er 
niemals  eine  beängstigende  Blutung  erlebt,  noch  Abgleiten  einer  Ligatur  und 
daraus  entstehende  Blutung,  noch  das  Auftreten  eines  Hämatoms  in  dem  Zaü- 
gewebe.  Venenblutungen  sah  er  nur  in  solchen  Fällen  auftreten,  wo  ein  Auf- 
finden der  Arteria  ovarica  nicht  möglich  war  und  der  Plexus  pampiniformis  im 
Ganzen  unterbunden  werden  musste. 

Die  Vortheile  der  Methode,  welche  auf  Grundsätzen  der  allgemeinen  Chirurgie 
beruht,  sieht  G.  besonders  in  der  Leichtigkeit,  die  Gewebe  und  ihre  topographisdie 
Lage  genau  8u  unterscheiden;  femer  in  der  vermehrten  Genauigkeit  und  Sicher- 
heit der  einzelnen  Operationsphasen;  in  dem  Fehlen  venöser  Blutungen;  der 
sicheren  Hämostase,  speciell  der  Unmöglichkeit  einer  sekundären  Blutung;  der 
geringen  Anzahl  von  Ligaturen  und  dadurch  verminderten  Gefahr  der  Infektion; 
dem  leichteren  Überblick  der  pathologischen  und  topographischen  Einzelheiten, 
was  bei  einer  Massenligatur  nicht  möglich  ist,  bei  der  man  auch  nicht  die  Span- 
nung und  den  Druck  der  Gewebe  vermeiden  kann.  Odentkal  (Bonn). 

14)  E.  Jeanbran  et  J.  Moitessier.     Parovialcyste   mit    23    Liter   al- 

bumenhaltiger  Flüssigkeit. 
(Ann.  de  gyn.  et  d*obst6tr.  1900.  Februar.) 

Beschreibung  eines  Falles  einer  enormen  Parovarialcjste,  welche  außer  der 
großen  Ausdehnung  das  Interessante  bot,  dass  sie  nach  der  Bauchhöhle  zu,  wie 
eine  gewöhnliche  Eierstockscyste  sich  entwickelt  und  dadurch  keine  Einklemmungs- 
erscheinungen  hervorgerufen  hatte,  und  dann,  dass  die  Flüssigkeit  albumenhaltige 
Substanzen  enthielt;  auf  1  Liter  4,58  g  Albumin  und  Globulin. 

Odenthal  (Bonn). 

1 5)  Ahrens  (Bonn).    Über  einen  Fall  von  fötaler  Inklusion  im  Meao- 

colon  ascendens. 
(Archiv  für  kUn.  Chirurgie  Bd.  LXIV.  Hft.  2.) 
Eine  mannskopfgroße  Cyste  wurde  bei  einem  17jährigen  Mädchen  aus  dem 
Mesocolon  ascendens  ausgelöst.  Sie  war  angefüllt  mit  ca.  4  Litern  dicker  brauner 
Flüssigkeit.  In  ihrer  Wand  fanden  sich  alle  Bestandtheilt  des  Magens  und 
Darmes,  die  Schleimhaut  hatte  sogar  auch  ihre  Geschwürbildung;  außerdem  waren 
noch  Schleimhautepithelien,  entsprechend  denen  des  Mundes,  des  Ösophagus,  der 
Bronchien  und  der  Trachea  vorhanden.  Die  Flüssigkeit  enthielt  Pepsin  und  wahr- 
scheinlich auch  Salzsäure,  ferner  reichlich  Blut.  Die  Cyste  ist  also  als  eine 
zweite  Magen-Darmanlage  ohne  Zusammenhang  mit  dem  normalen  Magen  anzu- 
sehen, die  sogar  an  peptischen  Geschwüren  mit  consecutiver  Blutung  gelitten  hat 

Calmann  (Hamburg). 

16)  Dührssen  (Berlin).      Die    vaginale    Köliotomie    als    Konkurrenz- 
Operation  der  ventralen  Köliotomie  auf  Grund  von  875  Fällen. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXIV.  Hft.  2.) 

Verf.  legt  seine  den  Lesern  dieses  Blattes  wohl  schon  geläufigen  Erfahrungen 
dar  mit  der  vaginalen  Köliotomie.  Die  Erfolge  haben  sich  mit  der  zunehmenden 
Übung  gebessert  und  sind  von  3^  auf  2^  Mortalit&t  gehoben  worden,  wofttr 
Verf.  besonders  der  sorgfältigen  Blutstillung  das  Verdienst  zuweist.  Die  Gefahr 
späterer  Geburtsstörungen  in  Folge  der  die  Operation  abschließenden  Vaginifixur 
glaubt  er  bekanntermaßen  ausschließen  zu  können,  indem  er  das  Blaaenperitoneam 
für  sich  vernäht.  Seit  1895  sind  ihm  37  Geburten  bekannt  geworden,  die  ohne 
Störung  verlaufen  sind.  TOOmal  hat  er  bei  Retroversio  oder  Retroflexio  operirt, 
die  meistens  durch  Adnezerkrankungen  oder  Pelveoperitonitis  komplieirt  waren. 
Er  wendet  diese  Methode  systematisch  zur  Behandlung  der  chronischen  Bauch- 
fellentzündung an.  Ca.  SOOmal  wurden  eine  oder  beide  Tuben,  manchmal  auch 
die  Ovarien  exstirpirt  (28  Tubarschwangerschaften,  1  Tod  an  Peritonitis),  200 
konservative  Operationen  wurden  an  Tuben  und  Ovarien  vorgenonunen  (Resektion 
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sur  Verhütung  der  Schwangerschaft,  Salpingotomie,  Ignipunktur  und  Resektion 
cjstisoher  Ovarien).  70mal  wurden  große  und  größte  Oyarialtumoren  entfernt 
(Abscesse,  Betentionscysten  oder  wirkliche  Geschwülste).  74mal  wurden  konser- 
yative  Operationen  am  Geb&rmutterkörper  ausgeführt,  darunter  57  Myomektomien 
mit  6  Todesfällen.  D.  führt  aueh  Resektionen  von  Gewebstheilen  bei  chronischer, 
Tergrößemder  Metritis  aus,  analog  der  Portioamputation.  Dasu  kommt  noch  die 
Naht  von  Uterusrupturen  und  6mal  die  Ezcision  der  Schleimhaut  wegen  unstill- 
barer Blutungen  mit  einem  Todesfalle.  Es  haben  also  die  Uterusoperationen  eine 
Mortalit&t  Ton  lOX-  Verf.  gesteht  daher  die  Nothwendigkeit  su,  die  konser- 
yativen  Myomoperationen  wegen  der  Gefahr  der  Infektion  überhaupt  einiuschr&nken. 

70  Vaginifixationen  wurden  gemacht  bei  Prolapsen  mit  nur  2X  RecidiTcn. 

In  ganx  schwierigen  Fällen,  bei  doppelseitigen  eitrigen  Adneztumoren  mit 
Verwachsungen  durohtrennt  er  das  ganze  Ligamentum  latum,  dadurch  gelang  es 
ihm  in  einem  Falle  bei  doppelseitiger  Pyosalpinx  und. linksseitigem  Pyoovarium 
den  Uterus  und  das  rechte  Oyarium  sa  erhalten.  Zum  Schlüsse  werden  noch  die 
Vortheile  des  vorderen  Scheiden-Bauohschnittes  gegen  den  hinteren  aus  einander 
gesetst.  Cahnann  (Hamburg). 

17)  Gtoissler  (Gollinghorst).     Inversio  uteri  completa  puerperalis. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  23.) 

30j&hrige  Ilpara.  Normale  Geburt.  Mäßige  Blutung  ^ji  Stunden  p.  part. 
Der  Hebamme  fiel  abnormer  Tiefstand  der  Gebärmutter  (oberhalb  der  Symphyse) 
auf.  Bei  dem  ersten  Druck  soll  ihr  dieselbe  unter  der  Hand  weggeglitten  und 
Plaeenta  so  wie  ein  kugeliger  Tumor  vor  der  Vulva  erschienen  sein.  Nach 
2  Stunden  Pat.  blass,  koUabirt.  Ziehende  Schmerzen  im  Unterleib.  Zwischen 
den  Oberschenkeln  der  Pat.  die  an  dem  vollständig  invertirtem  Uterus  in  hand- 
tellergroße haftende  Plaeenta.  Äußerlich  keine  erbebliche  Blutung.  Lösung  der 
Plaeenta,  leichte  Reinversion,  wobei  sich  2mal  stoßweise  beträchtlich  Blut  ent- 
leerte. Nach  der  Reinversion  stand  die  Blutung.  Gleich  darauf  Aussetien  des 
Radialpulses.    Exitus  nach  10  Minuten. 

Verf.  führt  das  Entstehen  der  Inversion  in  diesem  Falle  auf  auffallende  Dünne 
der  Uteruswand,  abnorme  Weite  der  Uterushöhle  und  Sitz  der  Plaeenta  gerade 
im  Fundus,  vielleicht  auch  schließlich  auf  den  auf  den  Uterus  ausgeübten  Druck 
zurQck.  Die  Todesursache  sieht  er  nicht  in  dem  Blutverlust,  sondern  Chock 
oder  Luftembolie.  Graefe  (Halle  a/S.). 

18)  ICauolaire.     Keilförmige,  längliche  Hysterektomien  zur  Behand- 
lung von  Uteruserkiankungen  in  Fällen  von  Verlagerungen. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstdtr.  1901.  Februar.) 

Die  anatomischen  Verfinderungen  des  Uterus  bei  Lageverftnderungen  haben 
an  sich  eine  gewisse  Bedeutung,  mögen  sie  nun  prim&rer  oder  consecutiver 
Natur  sein.  Die  ersteren  können  durch  infektiöse  Veränderungen  hervorgerufen 
sein,  aus  dem  Uterusinnern  stammend,  oder  durch  Gefäß-  und  Nervenveränderungen. 
Dann  können  sie  consecutiver  Natur  sein  in  Folge  der  Erschlaffung  der  Liga- 
mente und  der  fixirenden  Theile.  Jedenfalls  muss,  wenn  diese  Veränderungen 
Schmerzen  erzeugen,  eingeschritten  werden.  Ist  die  abnorme  Lage  nicht  eine 
Folge  von  hjpertrophisohen,  inficirten  und  prolabirten  Ovarien  und  Tuben,  so 
musB  die  Behandlung  sich  nicht  nur  auf  die  Ligamente  und  fizirende  Organe  des 
Uterus  erstrecken,  sondern  auch  auf  diesen  selbst.  Verf.  empfiehlt  nun  die  keil- 
förmige, oberflächlich  in  der  Medianlinie  und  Längsrichtung  ausgeführte  Hyster- 
ektomie  auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Uterus.  Diese  Operation  be- 
günstige Lageverbesserung.  Je  nach  der  Art  des  Falles  solle  man  die  Verkürzung 
der  angefrischten  Uterosacralbänder,  die  mediane  Ligamentopexie,  entweder  einfach 
vorn  oder  unter  einander  gekreust,  Verkürzung  der  Lig.  rotunda,  wenn  erforder- 
lich im  Verein  mit  der  Abrasio  und  vaginalen  plastischen  Operation  machen. 

Odenthal  (Bonn). 
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19)  S.  Coelho  (Liabonne).     Über  Vaginofixation. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obitto.  1901.  Februar.) 
G.  macht  die  Vaginofixation  nach  der  Ton  Dührssen  angegebenen  TerroU- 
konunneten  Methode,  indem  er  einen  einzigen  Faden  in  der  Hohe  der  Tnben- 
ans&tze  durch  die  Wandung  des  Uterus  durchführt,  durch  das  obere  Ende  der 
yaginalen  Ineision  und  der  peritonealen  Öffiiung  der  vesieo-uterinen  Falte.  Eist 
wird  diese  Peritonealöffnung  durch  longitudinale  Naht  geschlossen,  dann  der  einsige 
Fixationsfaden  geknotet.  Diese  von  Dührssen  angegebene  YeryoUkommnung  hat 
den  Vortheil,  die  Schwierigkeiten  bei  den  Entbindungen  su  yermeiden  und  eine 
dauernde  Heilung  der  Retrodeviation  lu  erzielen,  ohne  Gefahr  su  laufen,  dass 
in  Folge  späterer  Entbindungen  dieselben  sich  wieder  einstellen.  Gerade  die 
soliden  Befestigungen  über  dem  Orificium  intemum  erschweren  so  sehr  die  Geburt, 
indem  sie  die  Ausdehnung  der  vorderen  Uteruswand  nach  unten  Terhindem.  Der 
oberhalb  des  Orificum  gelegene  Theil  entwickelt  sich  demgemäß  in  exceasiTer 
Weise  und  zieht  den  vaginalen  Cervixtheil  nach  oben  in  anormaler  Weise,  was  in 
erhöhtem  Maße  noch  bei  der  Entbindung  auftritt.  Verfährt  man  in  der  ange- 
gebenen Weise,  so  erhält  man  eine  Vereinigung  zwischen  der  Scheide  und  dem 
vesicalen  Theile  des  Peritoneum  und  eine  andere  zwischen  dem  peritonealen 
Blatte  der  vorderen  Uteruswand  und  der  hinteren  Blasenwand.  Diese  Verwach- 
sungen dehnen  sich  während  der  Schwangerschaft  und  Geburt,  und  ziehen  sieh 
wieder  zusammen,  die  Anteversion  also  erhaltend. 

Die  Ineision  beginnt  stets  mit  einem  Längsschnitte  der  vorderen  Scheiden- 
wand,  etwa  1  cm  unter  der  Urethra  beginnend  und  bis  etwa  1  cm  oberhalb  der 
vorderen  CoUumlippe  reichend,  dem  ein  kleiner  Querschnitt  im  unteren  Wund- 
winkel beigefagt  wird.  Blase  wird  vom  Uterus  losgelöst  und  das  Peritoneum  er- 
öffnet Durch  diese  vordere  Kolpotomie  hat  Verf.  auch  Fälle  mit  Hydrotalpinz, 
Pyosalpinx,  Cysten,  Ovarialcysten  mit  kleinen  Myomen  operirt 

Odenthal  (Bonn). 

20)  B.  Ziegenspeok  (Mönchen).    Die  Bedeutung  der  Douglaa^acben 

Falten  fiir  die  Lage  des  Uterus. 

(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1901.  Hft.  14.) 
Z.  bestreitet  auf  Grund  früher  von  ihm  angestellter  anatomischer  Unter- 
suchungen, dass  den  in  den  Douglas'schen  Falten  enthaltenen  Muskelbündeln  ebe 
selbständige  Funktion  zukommt,  da  ihnen  vor  Allem  der  selbständige  Nerv 
fehlt.  Ferner  stellt  er  in  Abrede,  dass  Betroflezio  in  Folge  Erschlaffung  der 
Douglas'schen  Falten  öfters  vorkäme;  zum  Mindesten  müsse  sie  sehr  selten  sein.  Er 
fand  die  sog.  Mm.  retractoris  uteri  bei  Betroflezio  im  Gegentheil  eher  hyper- 
trophirt  als  atrophirt  (Arbeitshypertrophie).  Graefe  (Halle  a/S.)* 

21)  Bütdng  (Yoehl).    Ein  Beitrag  zu  dem  Kapitel  Menstruatio  yicaria. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  No.  23.) 
Erste  Menses  kurz  vor  Vollendung  des  13.  Lebensjahres.  Im  folgenden  Jahre 
nach  Aufenthalt  auf  einer  Nordseeinsel  plötzlich  Bluthusten.  Lunge  damals  ge- 
sund befunden.  Im  Jahre  darauf  erneuter  Bluthusten  schon  während  des  Aufent- 
haltes an  der  See.  Dann  9  Jahre  lang  normale  Menses;  in  den  letzten  2 — 3  Jahren 
Blutung  ziemlich  stark«  Plötzliche,  4  Tage  anhaltende  Hämaturie.  Dann  Eintritt 
der  Menses.  Graefe  (Halle  a/S.). 

22)  A.  Dührssen  (Berlin).    Zur  Priorität  des  yaginalen  Kaiserschnitts. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  31.) 
Nachdem  neuerdings  nach  Acconci*s  Tod  für  diesen  durch  La  Torre  und 
die  Redaktion  der  Monatsschrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  die  Prioritit 
des  vaginalen  Kaiserschnitts  in  Anspruch  genommen  wird,  fordert  D.  dieselbe 
nochmals  fflr  sich,  wie  er  es  bereits  zu  Lebzeiten  Acconci's  gethan  hat  Nadi 
seinen  ausführlichen  Darlegungen  muss  man  ihm  Recht  geben. 

Graefe  (Halle  a/S.). 
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23)  Henle  (Breslau).    Über  Pneumonie  und  Laparotomie. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXIV.  Hft  2.) 

Auf  1787  Bauohfelloperationen  aus  der  y.  Mikulicz 'sehen  Klinik  und  Privat- 
klinik kamen  143  (8X)  Pneumonien  mit  65  {Zfi^)  Todesfällen.  Die  Disposition 
steigt  mit  dem  Alter;  Ton  Bedeutung  dafQr  ist  die  Art  des  ursprünglichen  Leidens; 
MaHgnität  erhöht  die  Zahl  der  Erkrankungen.  Dagegen  scheint  die  Narkose  in 
ihrem  Einflüsse  übersohätit  worden  lu  sein;  jedenfalls  wiegt  dieser  bei  großen 
Operationen  nicht  so  schwer  wie  die  durch  Schmers,  Aufregung  etc.  gesetste 
Schw&ohung  des  Herzens  und  des  Qesanmitorganismus ;  denn  nach  Lifiltrations- 
anästhesie  ist  die  Pneumonie  häufiger  als  nach  allgemeiner  Narkose.  Weitere 
sehr  gewichtige  Momente  sind  Abkühlung  und  Erkältung,  ferner  behinderte  Ath- 
mung  und  Expektoration,  eben  so  wie  die  sehr  gefährliche  Aspiration  von  Magen- 
inhalt Als  weiteren  schädlichen  Faktor  stellt  Verf.  die  Lifektion  auf,  die  er  auf 
Grund  Yon  Thierezperimenten  für  eine  hämatogene  erklärt.  Es  gelang  ihm  bei 
abgekühlten  Thieren  durch  Injektion  von  Bakterien  in  die  Ohrvene  oder  durch 
Einbringen  in  die  Bauchhöhle  Lungenverändemngen  zu  setzen,  die  man  als  Pneu- 
monie auffassen  muss,  und  in  denen  sich  die  eingeführten  Mikroben  nachweisen 
ließen. 

Zur  Verhütung  der  Pneumonien  gilt  es  also  wiederum,  die  Asepsis  zu  pflegen. 
Man  muss  ferner  die  Kranken  zu  gründlicher  tiefer  Athmung  und  zu  fleißiger 
Exspiration  anregen.  Kompression  des  Abdomens  mit  den  Händen,  besser  noch 
ein  straffer  Handtuchyerband  schützen  die  Bauchwunde  am  besten  vor  Zerrungen« 
Des  weiteren  sind  erwärmte  Operationstische  nöthig  (Thermophorkissen)  und  heiße 
Übergießungen  der  Därme.  Calmann  (Hamburg). 

24)  W.  Stempel    (Breslau).     Über   die   Gefahren   der   Gaeheizungs- 
anlagen.    Zugleicli  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hämoglobinurie. 

(Archiv  für  kUn.  Chirurgie  Bd.  LXIV.  Hft.  2.) 

Verfl  machte  selbst  zwei  Anfälle  von  Hämoglobinurie  mit  hoher  Temperatur, 
Sehflttelfrösten,  herabgesetzter  Urinsekretion,  Cylinderbefund  etc.  durch,  die  mehrere 
Tage  dauerten,  aber  noch  eine  wochenlange  Erholung  nöthig  machten.  In  der 
Zeit  vor  und  zwischen  derselben  hatte  er  sich  immer  krank  und  elend  gefühlt 
so  lange  er  seiner  operativen  Thätigkeit  in  seiner  Klinik  oblag.  Schließlich  kam 
er  auf  den  Verdacht,  dass  die  unvollständigen  Verbrennungsprodukte  eines  der 
Wassererwärmung  dienenden  Gasheisofens  die  Ursache  seiner  Erkrankung  wären, 
sumal  da  auch  das  assistirende  Personal  sich  häufig  unwohl  fühlte.  Die  Ent- 
fernung des  Ofens  brachte  thatsächlich  Abhilfe.  Verf.  erhebt  nunmehr  die  Forde- 
rung, aus  den  Operationsräumen  das  Leuchtgas  im  Interesse  der  Arzte  und 
Pat.  zu  verbannen  und  durch  elektrische  Beleuchtung  oder  Spiritusglühlicht 
oder  Petroleum  zu  ersetzen,  alle  Heizanlagen  aber  in  einen  Nebenraum  zu  ver- 
legen. (Ref.  kann  diese  Forderung  auf  Grund  eines  eigenen  recht  unangenehmen 
Erlebnisses  aus  seiner  Assistentenzeit  nur  dringend  unterstützen.) 

Calmann  (Hamburg). 

25)  0.  S.  Haegler  (Basel),    über  Ligatureiterungen. 

(Archiv  für  kUn.  Chirurgie  Bd.  LXIV.  Hft  2.) 

Verf.  greift  aus  dem  von  ihm  mit  größter  Ausdauer  bearbeiteten  Gebiete  der 
Asepsis  das  Kapitel  der  Ligaturausstoßung  heraus.  Er  unterscheidet  2  Formen: 
die  erste  geht  einher  mit  Fieber  und  entzündlichen  Infiltraten,  bei  der  anderen 
Form  erfolgt  der  Heilverlauf  ohne  Fieber  und  entzündliehe  Beaktion.  Nach 
längerer  oder  kürzerer  Zeit  —  Verf.  beobachtete  einen  Zeitraum  von  5  Jahren  — 
öffnet  sieh  eine  Fistel,  aus  der  einzelne  oder  ein  großer  Theil  der  Fäden  aus^ 
gestoßen  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  aller  dieser  Fäden  ergab, 
dass  sie  stets  vollgepfropft  mit  Mikroorganismen  sind.  Bei  später  Ausstoßung 
kommt  meist  ein  leichtes  chronisches  Trauma  in  Betracht  (Druck  durch  Korsett, 
Bruehbandplatte  u.  A.).   Die  durch  H.  eingeführte  mit  Sublimat  imprägnirte  Seide 
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hat  eine  Veibesserung  in  dieser  Richtung,  aber  keine  absolute  Sicherheit  gebracht. 
Diese  klinischen  Erfahrungen  deckten  sich  mit  den  experimentellen  Prüfungen. 
Beim  Katgut  konnte  H.  eine  chemische  eitererregende  Wirkung  niemals  fest- 
stellen. Dagegen  ergab  sich,  dass  die  Keime  sich  nicht  in  der  Substanz  dei 
Eatguts  vermehren,  sondern  nur  dort  gegen  das  Innere  des  Fadens  sich  fort- 
pflansen,  wo  sich  Schrunden  finden,  die  durch  die  Behandlung  oder  sekundär 
durch  Resorption  entstanden  sind.  Die  chemisch  prfiparirten  Katgutarten  seigen 
alle  eine  sehr  verzögerte  Resorption;  dadurch  wird  den  Keimen  der  Weg  in  dag 
Innere  des  Fadens  erschwert,  so  dass  der  Verf.  das  Katgut  für  besser  als  win 
Ruf  erklärt.  (Diese  Ehrenerklärung  ist  wohl  hauptsächlich  für  die  Schweiz  zeit- 
gemäß, wo  das  Verdikt  Koche r's  auf  dem  Katgut  schwer  lastet.     Ref.) 

Die  zur  Imprägnation  von  Seide  und  Zwirn  benutzten  Stoffe,  wie  Guttapertsdia, 
Kollodium  und  Celloidin,  können  die  Einwanderung  der  Keime  nicht  verhindern; 
sie  tritt  oft  sogar  noch  rascher  auf  als  bei  nicht  imprägnirter  Seide;  denn  sie 
imprägniren  nur  die  einzelnen  Fasern  und  lassen  die  Spalten  zwischen  ihnen  offen. 
Ein  einheitlicher  Cylinder  kann  nur  durch  Wachs  oder  Paraffin  hergestellt  werden. 

Calmann  (Hamburg). 

26)  V.  J.  Mastovski.     Über  die  KoUe,  welche  das  Toxin  des  Grono- 

coccus  spielt  bei  gonorrhoischen  Infektionen  dei  internen  weiblichen 

Geschlechtsorgane. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstto.  1899.  November  u.  December.) 

Behufs  genauerer  Aufklärung  der  bei  den  chronisch  gonorrhoischen  Infek- 
tionen der  Tube  und  den  häufig  sie  begleitenden  Komplikationen  unter  der  Form 
der  lokalen  Peritonitis  machte  Verf.  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Thierea, 
um  die  Wirkung  des  Gonotozins  an  der  Mucosa  uteri  und  dem  Peritoneum  näh« 
kennen  zu  lernen.  Die  hypothetischen  Auseinandersetzungen  Wassermann'!, 
der  das  nach  dem  Zugrundegehen  der  Gonokokken  entstehende  Toxin  als  Ursache 
der  weiter  fortbestehenden  Entzündung  und  Eiterung  ansieht,  sollen  also  doreh 
KontroUexperimente  an  Thieren  geprüft  werden,  welche  folgende  Resultate  ergeben: 

Die  Wirkung  der  Gonokokkenkulturen  auf  den  thierisohen  Organismus  schreibt 
er  nicht  der  Entwicklung  des  Gonococcus,  d.  h.  der  Infektion  au,  sondern  dem 
Einflüsse  eines  durch  diese  Mikroorganismen  hervorgerufenen  Toxins.  Dieies 
wirkt  in  doppelter  Weise,  und  zwar  lokal  und  allgemein.  Letzteres  zeigt  sieh 
durch  Erhöhung  der  Temperatur,  und  selbst  den  Tod  der  Thiere;  die  lokale  Wir- 
kung, entzündliche  und  eitrige,  zeigt  sich  im  subkutanen  Bindegewebe,  wie  im 
Peritoneum  und  der  Mucosa  uteri.  Die  von  M.  angestellten  Versuche  ergaben 
weiterhin,  dass  das  Gonotoxin  im  Stande  ist,  eine  Eiteransammlung  in  getehlos- 
senen  Höhlen  zu  erzeugen,  welche  sich  allmählich  vermehrt.  In  dieser  Weise 
kann  das  Toxin  noch  in  einer  ziemlich  langen  Zeit  wirken.  Diese  Beobaehtang 
kann  man  bei  den  chronisch  gonorrhoischen  Entzündungen  der  Tube  macheo. 
Das  uterine  und  abdominale  Ende  verschließt  sich  bis  zur  Undurchg^gigkeit, 
so  dass  ein  Hohlraum  entsteht,  der  weder  mit  dem  Uterusinnem  noch  mit  der 
Bauchhöhle  in  Verbindung  steht.  Im  Beginne  der  gonorrhoischen  Infektion  ent- 
steht eine  durch  Entwicklung  der  Gonokokken  hervorgerufene  Eiterung.  Diese 
gelangen  durch  die  Leukocyten  in  die  Wandungen  der  Tube,  wo  sie  absterben 
und  das  Gonotoxin  bilden.  So  enthält  denn  die  Tube  dieses  Toxin,  das  die 
Eiterung  unterhält  In  den  vorgerückteren  Stadien  des  Frocesses  dauert  naeh 
dem  Absterben  der  Gonokokken  die  eiterbildende  Wirkung  des  Gonotoxins  fort; 
die  Eiteransammlung  nimmt  noch  zu.  Der  Gonococcus  stirbt  also  von  allen 
pyogenen  Mikroben  in  der  Tube  zuerst  ab.  So  ist  die  lange  Zeit  nicht  aufgeklärte 
Thatsache  zu  verstehen,  dass  man  oft  schon  so  kurz  nach  der  gonorrhoischen 
Infektion  keine  Gonokokken  mehr  vorfindet,  und  die  Hypothese  Wassermann'« 
über  die  biologischen  Eigenschaften  des  Gonococcus  und  die  Eigenart  des  von 
ihm  erzeugten  Toxins,  Entzündung  und  Eiterung  zu  erzeugen,  hat  durch  'hL't 
experimentelle  Versuche  ihre  Bestätigung  erhalten.  Odenthal  (Bonn). 
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27)  Phillips  (London).     Die  Opotherapie  in  der  Gynäkologie. 

(Lancet  1901.  Mai  18.) 

Das  Wort  > Opotherapie c  soheint  der  Beseichnung  »Organotherapie«  vorsu- 
lieheD  zu  sein.  Lande usy  war  der  Erste,  der  von  gewissen  Drüsen,  die  keinen 
Auaführongsgang  haben,  Sekrete  zu  Heilzwecken  verwendete.  Was  zun&chst  das 
Extrakt  der  GlanduL  thyreoid.  anbetrifft,  so  ist  die  Dose  und  die  toxische  Wir- 
kung der  Drogue  genau  bekannt.  Amenorrhoe  bei  fetten  Personen  wird  sicher 
günstig  beeinflusst.  Einzelne  Autoren  glauben  auch,  dass  die  Blutungen  bei 
Myomen  durch  das  Extrakt  geringer  werden.  Eine  Heilwirkung  mit  Eierstocks- 
Substanz  erzielte  scheinbar  R6gis  (1893)  zuerst,  der  eine  nach  Kastration  ent- 
standene Manie  hierdurch  heilte.  Ein  Nachiheil  ist,  dass  die  toxische  Wirkung 
nicht  genau  bekannt  ist.  Jayle  sah  nach  dem  Gebrauche  Gürtelrose,  Schuster 
und  der  Verf.  allgemeine  Urticaria,  die  nach  Ansicht  P.'s  yon  Verunreinigungen 
der  Präparate  herrühren.  P.  sah  Heilwirkungen  allein  bei  der  natürlichen  oder 
künstlich  herbeigeführten  Menopause;  bei  Dysmenorrhoe  und  Amenorrhoe  dagegen 
keinen  Erfolg.  Die  Anwendung  des  Extraktes  der  Brustdrüse  ist  am  wenigsten 
hinsichtlieh  des  Erfolges  sichergestellt.  Man  reicht  die  Drüsensubstanz  der  Kuh 
am  besten  in  rohem  Zustande  als  Salat.  Freudenberg  glaubt,  dass  die  Milch- 
sekretion angeregt  werde.  Rfssmann  (Osnabrück). 

28)  J.  Murphy  (Chicago).     Mastdarmresektion  von  der  Scheide  aus. 

(Philadelphia  med.  journ.  1901.  Februar  23.) 

Nachdem  die  Scheide  mittels  breiter  Specula  möglichst  weit  aus  einander 
gezogen  ist,  wird  im  hinteren  Cul  de  sae  ein  Querschnitt  durch  die  Scheidenwand 
gemacht  und  das  Bauchfell  durchtrennt;  die  Darmschlingen  halt  man  mit  Sohw&mmen 
zurück.  Von  diesem  Schnitte  aus  mustert  man  die  Geschwulst  selbst  und  die 
retroperitoneaien  Lymphdrüsen.  Darauf  schneidet  man  die  hintere  Soheidenwand 
bis  auf  den  Mastdarm  durch  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  durch  vom  Quer- 
schnitt bis  zum  Sphincter  ani,  den  man  auch  durchtrennt,  und  löst  die  Scheiden- 
wand nach  beiden  Seiten  hin  vom  Schnitt  aus  völlig  vom  Mastdarme  ab.  Nun 
kann  man  das  Sigmoid  leicht  herabziehen,  durchschneidet  die  vordere  Mastdarm- 
wand längs  ausschließlich  des  Sphinkter  bis  zum  unteren  Ende  der  Geschwulst, 
und  macht  einen  Querschnitt  an  derselben  Stelle  bis  in  das  Bindegewebe  hinter 
dem  Mastdarme,  befreit  das  proximale  Stück  desselben  von  allen  seinen  Verbin- 
dungen bis  zum  Promontorium  und  trennt  mit  einem  zweiten  Querschnitte  ober- 
halb der  Geschwulst  den  Mastdarm  mit  Geschwulst  ab.  Schließlich  werden  die 
beiden  Schnittflächen  vereinigt,  indem  das  Sigmoid  dazu  genügend  herabgezogen 
wird«  schließt  auch  die  Längswunde  des  Bectum  so  wie  die  Längs-  und  Quer- 
wunde in  der  Scheide. 

Diese  Operation  passt  für  Geschwülste  in  der  Mitte  des  Mastdarmes  zwischen 
Sphinkter  und  Sigmoid  und  ist  leicht  ausführbar,  leichter  als  die  Operation  vom 
Saorum  aus.    M.  hat  sie  mehrfach  gemacht.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

29)  Cierwenka  (Wien).     Bericht    über    die    Krankenbewegung    im 

St.  Elisabeth-Spitale  in  Wien  für  das  Jahr  190^0. 

(Sonderabdruck.) 

Nach  einer  geschichtlichen  Einleitung,  der  zufolge  das  Spital  seit  25.  April  1710 
besteht,  wird  die  räumliche  Eintheilung  und  die  Einrichtung  der  neu  errichteten 
gynäkologisohen  Abtheilung  besprochen. 

Eine  darauf  folgende  statistische  Zusammenstellung  der  stationär  behandelten 
Krankheitsfälle  und  Operationen  weist  hohe  Zahlen  auf,  trotzdem  sich  die  Er- 
öffnung der  gynäkologischen  Abtheilung  in  aller  Stille  vollzogen  hat.  Es  wurden 
aufgenommen  173  Eranke,  von  denen  146  geheilt,  9  gebessert  und  5  ungeheilt 
enüassen  wurden;  gestorben  sind  2. 

Unter  131  operativen  Eingriffen  finden  sich  36  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle^ 
2  Fälle  endeten  letal,  der  eine  in  Folge  einer  auch  durch  die   Autopsie  unauf- 
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geklärten  Gangrän  der  Scheide,  der  iweite  dadurch,  das«  der  wegen  bedrohlicher 
Blutung  sofort  bei  der  Aufnahme  noth wendigen  Abtragung  und  Vetschorfung  des 
Carcinoma  die  Totalexstirpation  erst  am  4.  Tage  darauf  angeschlossen  werden 
konnte,  wobei  die  Vagina,  besonders  die  yersohorften  Stellen,  nieht  keimfr« 
gemacht  werden  konnten,  so  dass  Fat  wahrscheinlich  aus  diesem  Grunde  am 
9.  Tage  einer  eitrigen  Peritonitis  erlag. 

Die  aus  den  angeführten  Ziffern  sich  ergebenden  Mortalitätsprocente  sind  fOr 
Köliotomien  5,2X»  für  aUe  operativen  Fälle  insgesammt  IfiX- 

Anschließend  werden  die  anti-  und  aseptischen  Maßnahmen  bei  Operationen 
besprochen,  wobei  unter  strengster  Wahrung  der  Forderungen  der  Wiaseiuchsft 
auf  möglichste  Einfachheit  gesehen  wird. 

Bezüglich  der  technischen  Einselheiten  wäre  hervonuheben,  dass  durch  exakte 
Blutstillung  möglichste  Trockenheit  der  Wunde  angestrebt  wird,  dass  Alles,  wu 
nicht  Bum  Operationssterrain  gehört,  z.  B.  bei  Laparatomien  der  Darm,  sorg- 
fältigst mit  sterilen  Kompressen  abgedeckt  wird,  dass  Stümpfe,  überhaupt  Wund- 
flächen, in  abdomine  möglichst  genau  mit  Feritoneallappen  gedeckt,  L  e.  retro- 
peritoneal  gelagert  werden.  Dabei  wird  Drainage  unnötiug  und  nur  sum  Zweeke 
der  Ausschaltung  eines  yerdächtigen  Gebietes  von  der  übrigen  Leibeshöhle  an- 
gewendet. 

Eine  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitsgruppen  bringt  interessante  Details, 
die  wiederzugeben  der  Raum  yerbietet. 

Von  9  Myomen  wurden  5  mittels  supravaginaler  Amputation  per  laparotomiam 
geheilt,  1  enukleirt,  1  Fall  (42  Jahre  alt)  wurde  kastrirt  und  befriedigte  durek 
eine  nahezu  yöllige  Bückbüdung  des  Myoms;  1  Fall  (Myom  bis  sram  Rippen- 
bogen reichend)  war  wegen  totaler  Verwachsung  mit  der  hinteren  Banohwend 
(großen  Bauchgefäße)  inoperabel,  bei  einer  Frau  yerbot  die  Operation  ein  sehwerer 
Herzfehler.  In  Folge  Größe  und  intraligamentärer  Entwicklung  eignete  sich  leider 
kein  Fall  zur  vaginalen  Totalexstirpation. 

Von  20  ambulatorisch  beobachteten  Carcinomen  waren  7  operabel,  doch 
nur  2  konnten  der  Totalexstirpation  zugeführt  werden;  65^  waren  also  a  priori 
unheilbar,  eine  dringende  Mahnung,  jede  ältere  blutende  Frau  zu  untersuchen  und 
mit  größtem  Nachdruck  der  Operation  zuzuführen. 

Fixirte  Retroflexionen  wurden,  wenn  es  geschlechtsreife  Frauen  waren,  dnioli 
Ventrofixation,  im  oder  nahe  dem  Klimax  durch  Vaginaefixation  geheilt,  bei  mobQcn 
Retrodeviationen  aber  mit  Vorliebe  die  Operation  nach  Alexander-Alquie  aus- 
geführt, weil  sie  die  den  physiologischen  Verhältnissen  am  besten  gerecht  werdende 
ist;  auch  konmit  dabei  im  Gegensatz  zu  den  vaginalen  Methoden  nur  der  an 
Muskelfasern  arme  periphere  Theü  des  Ligamentum  rotundum  in  Wegfall,  besw.  fOr 
Fixation,  so  dass  der  uterine  muskulöse  Theil  unangetastet  seinem  Zwecke  er^ 
halten  bleibt,  und  dabei  keine  Laparotomie,  keine  Blasenstörung,  keine  Gefahr 
für  die  Schwangerschaft  entsteht. 

Gonorrhoische  Adnextumoren  wurden  konservirend  behandelt,  und  auf  dem 
Standpunkte  der  »Spätoperation«  stehend,  nur  die  Endprodukte  (Hydro-Pyosalpinx- 
Adhäsionen)  behoben,  aber  auch  hier  konservirend  vorgegangen.  Die  mit  großen 
Gefahren  erkauften  Resultate  der  vaginalen  Radikaloperation  scheinen  selbst, 
wenn  sie  vollständige  Befreiung  von  den  Schmerzen  erzielten,  in  keinem  Einklang 
zu  stehen  mit  den  quälenden,  junge  Frauen  oft  zum  Selbstmorde  treibenden 
Ausfallserscheinungen. 

5  Ovarialcysten  wurden  per  laparotomiam  glatt  geheilt. 

In  der  Aufnahmestunde  kamen  547  Frauen  ambulatorisch  zur  Untersuchung. 

Sowohl  die  sehr  günstigen  operativen  Resultate,  wie  die  instruktiven  Aus- 
führungen des  Berichtes  zeugen  von  der  Fachtüchtigkeit  und  den  modernen 
wissenschaftlichen  Bestrebungen  des  Abtheilungsleiters. 

Orlginalmlttheiiungen,  Monographien,  S  eparatabdrüeke 
und  Büoheisendungen  volle  man  an  Prof,  Dr,  jEr«mrte&  FrUseh  In  Bona  od«  an 
die  Verlagghandlung  BreUkopf  ^  Jläriel  einsenden. 
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Ein  Fall  von  ausgedehnter  Buptnr  des  linken 
Scheidengewölbes  durch  Goitus. 

Von 

Dr.  Nicolans  Ostermayer  in  Budapest. 

Die  Kasuistik  über  Scheidenrupturen  sub  coitu  ist  nach  dem 
Sammelbericht  von  Neugebauer^  eine  stattliche,  indem  die  Zahl 
der  Ton  ihm  gesammelten  Fälle  sich  auf  157  beläuft.  Hiervon  ent- 
fallen 59  Fälle  auf  Verletzungen  des  hinteren  Scheidengewölbes,  ent- 
weder allein  oder  in  Verbindung  mit  Verletzungen  anderer  Theile  der 
Vagina.  Hierzu  kommen  die  Fälle  Hopenhändler^,  Kuschew^, 
Modlinsky^  und  Bohnstedt^,  zusammen  162  Fälle,  wovon  34  auf 
genau  beobachtete  Rupturen  des  Scheidengewölbes  fallen.  Am  häufige 

1  Venus  Omenta  violans  interdum  occidens.  Monatsschrift  für  Geburtsknnde 
und  Gynäkologie  1899.  Bd.  IX. 

2  Joum.  akuseh.  i  shensk.  bolesnej  1898. 

3  Ejenedelnik  1899.  No.  3. 
*  Wratsch  1900.  No.  35. 

s  Dieses  Centralblatt  1901.  No.  22. 
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sten  kommt  die  ZeneiBung  des  liinteren,  seltener  der  seitlichen 
Scheidengewölbes,  am  seltensten  die  des  vorderen  Fomix  Tor.  Von 
den  seitlichen  Fomixnipturen  ist  die  rechtsseitige  wesentlich  häufiger 
als  die  linke.  Dass  ich  trotz  dieser  groBen  Zahl  von  Beobachtongen 
den  folgenden  von  mir  beobachteten  Fall  mittheile,  erklärt  sich  ans 
dem  Umstände,  dass  dieser  nicht  geringes  Licht  auf  die  Ätiologie 
der  isolirten  Fornixruptnren  sab  coitu  wirft,  in  dem  es  die  von 
War  man  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1897  No.  24)  angestellte 
Behauptung,  dass  zur  Entstehung  einer  kohabituellen  Fomixruptoi 
ein  gesteigerter  sexueller  Reizzustand  der  Frau  unbedingt  und  höchst- 
wahrscheinlich ausschlieBlich  nothwendig  ist,  in  vollem  liaBe  be- 
stätigt und  zugleich  beweist,  dass  bei  isolirten,  in  den  höheren  Partien 
der  Scheide  vorkommenden  Verletzungen  sub  coitu,  die  Nothzucht 
ausgeschlossen  ist. 

Der  Fall  ist  folgender: 

Am  2.  Juni  1901,  Morgens  um  4  Uhr,  wurde  ich  wegen  Qenitalblutimg  sn 
einem  M&dchen  gerufen.  Auf  Abort  rechnend,  nahm  ich  die  sur  Ausrftamung  der 
Uterushohle  nöthigen  Instrumente  mit.  In  der  Wohnung  angelangt,  finde  ich  ein 
leiohenblasses,  sonst  aber  krftftiges,  gut  genährtes  Mädchen  im  Bett  Auf  meis 
Befragen,  was  gesebehen  sei,  flüstert  sie  mir  su,  es  wäre  ihr  Bräutigam,  der  sie 
Nachts  Ton  einem  Abendessen,  wo  sie  bei  einer  Verwandten  susammen  waren» 
nach  Hause  begleitete,  bei  ihr  gewesen  und  sie  hätte  mit  ihm  das  erste  Mal  — 
welchen  Umstand  sie  besonders  und  wiederholt  betonte  — ,  Beischlaf  gepflogen.  Ich 
warf  sofort  die  Decke  zurück  und  fand  swischen  den  Beinen  der  Kranken  Tor 
den  Schamtheilen  ein  mindestens  2faustgroßes  Blutcoagulum,  welches  an  den 
Schamhaaren  festhaftete  und  gewiss  dadurch  entstand,  dass  die  Kranke  mit  ad- 
ducirten  Schenkeln  längere  Zeit  in  ruhiger  Körperlage  blutete,  sonst  hätte  das 
andauernd  sickernde  Blut  kaum  zu  einer  so  kompakten  großen  Masse  gerinnen 
und  an  die  behaarten  Geschlechtstheile  fest  kleben  können.  —  Nach  Entfernung 
des  massigen  Gerinnsels  touohirte  ich  die  Scheide,  wobei  ich  diese  durch  Coagula 
stark  ausgedehnt  fand.  —  Nach  Ausräumung  letzterer,  trachtete  ich  das  Scheiden- 
gewölbe abiusuchen,  da  mir  nach  den  Angaben  der  Elranken  eine  Seheiden- 
▼erletzung  in  genügender  Weise  nahegelegt  wurde.  Dies  war  recht  schwierig, 
denn  die  Scheide  war  sehr  lang,  tief,  die  Kontraktion  des  Beokenbodens  so  stark, 
dass  ich  nur  mit  Mühe  mit  den  Fingerspitzen  endlich  die  Portio,  jedoch  nur  für 
Momente,  berühren  konnte.  Hierdurch  orientirt,  wollte  ich  das  hintere  Seheiden- 
gewölbe  abtasten,  was  mir  jedoch  wegen  bedeutender  Höhe  nicht  gelang,  begnügte 
mich  daher  mit  dem  Absuchen  der  erreichbaren  tieferen  Yaginalwände  und  fi^d 
endlich  links  hoch  oben  eine  im  oberen  Drittel  der  Scheide  beginnende,  aufwärts 
▼erlaufende  Kontinuitätstrennung,  eine  Höhle,  die  mindestens  für  3  Querfinger 
bequem  passirbar  war.  Da  mir  die  zur  Naht  nötfaiigen  Instrumente  sammt  Assi- 
stenz fehlten,  stopfte  ich  einige  in  Chinosollösung  getauchte  tüchtige  Wattetampons 
in  die  heftig  blutende  Scheide,  eilte  nach  Hause,  holte  Instrumente,  Beinhalter 
und  Wärterin  und  erschien  wieder  bei  der  Kranken.  Sofortige  horizontale  Lage- 
rung auf  einen  Tisch,  Steinschnittlage  und  Inangriffnahme  der  Blutstillung,  denn 
trotz  der  Tampons  floss  das  Blut  im  Strome  aus  der  Scheide.  Die  Besichtigung 
der  äußeren  Genitalien  ergab  nichts  Abnormes,  weder  an  großen  noch  kleinen 
Schamlippen,  Glitorisgegend  unverletzt,  eben  so  das  ringförmige  Hymen,  welches 
als  niedriger  Saum  den  Scheideneingang  umkreist.  Nach  Torsichtigem  Einführen 
eines  Sims  in  die  enge,  stramm  zusammengezogene  Vaginalöffiiung,  Entfernung 
der  eingelegten  Wattetampons  und  Ton  Blutcoagula;  um  den  Riss  sichtbar  zu 
machen,  werden  2  schmale  Seitenhebel  mit  Schwierigkeit  eingesetzt  und  endlieh 
der  untere  Antheil  der  Risswunde  zugänglich  gemacht;  der  obere  Abschnitt  der- 
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selben  war  weder  für  das  Auge  noch  für  das  Oetaste  erreichbar,  selbst  nach  An- 
haken der  Portio  nicht,  weil  der  Uterus  dem  Zuge  naoh  abw&rts  beinahe  gar 
nieht  nachgab.  Und  so  blieb  mir  naoh  mehreren  erfolglosen  Versuchen,  die  ganse 
Wunde  mit  den  Spiegeln  einzustellen,  nichts  Anderes  übrig,  als  durch  beide 
Wundrfinder  im  mittleren  erreichbaren  Theil  des  Bisses  eine  starke  Padenschlinge 
dnrehiusiehen  und  auf  diese  Weise  den  oberen  Abschnitt  der  Wunde  wenigstens 
dem  Getaste  zugänglich  zu  machen.  Dass  dies  bei  der  bedeutenden  Länge,  Tiefe 
und  ziemlichen  Enge  des  Scheidenrohres  nichts  geringes  war,  ist  hervorzuheben, 
und  ich  kann  es  nur  dem  auegezeichnet  konstruirten  Hagedorn'schen  Schief- 
maul (Krohne  und  Sessemann,  London)  verdanken,  dass  mir  endlieh  —  aber 
auch  erst  naeh  Verbiegen  zweier  Nadeln  —  das  Anlegen  des  Fadenzügels  und  in 
weiterer  Folge  der  oberen  Nähte  gelang.  Es  wurden  8  Nähte  mit  stärkerem 
Gumolkatgut  angelegt,  die  Vagina  locker  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  der 
kleine  durch  den  Spiegel  verursachte  Sohleimhautriss  an  der  hinteren  Kommissur 
mit  einer  Naht  geschlossen.  Die  Vagina  erschien  bei  diesen  Manipulationen  als 
lang  bezw.  sehr  tief  und  ziemlich  eng,  die  Schleimhaut  stark  gerunzelt,  elastisch, 
rosenroth  gefärbt,  Portio  rund  und  glatt,  Muttermund  eine  kleine  Delle  mit  einem 
kurzen  Querspalt  im  Grunde.  Der  Kiss  begann  im  oberen  Drittel  der  linken 
Seitenwand  der  Scheide,  ging  vertikal  nach  aufwärts  ins  linke  Scheidengewölbe 
und  bog  dann  schief  durch  dasselbe  nach  vom.  Die  durch  den  Kiss  eröfinete 
Hohle  war  so  gross,  dass  man  ein  kleineres  Hühnerei  sicher  hätte  hineinlegen 
können,  der  Grund  uneben,  mit  Coagula  ausgefüllt  Nach  ausgeführter,  die 
Wundbasis  umfassender  Naht  stand  die  Blutung  vollends. 

Es  hat  also  eine  ausgedehnte  Fornixruptur  in  Folge  von  Co'itus 
bei  einem  24jähTigen  kräftigen,  yollkommen  entwickelten,  geschlechts- 
reifen  Mädchen  stattgefunden  und  zwar  bei  einer  Vagina,  welche  wegen 
ihrer  Länge  nicht  im  Geringsten  geeignet  war,  dem  Entstehen  eines 
Risses  Vorschub  zu  leisten,  im  Gegentheil  demselben  eher  hindernd 
entgegenstand  und  doch  ereignete  sich  das  Unerwartete.  Die  Enge 
des  Scheidenrohres  war  eine  relative  und  die  einer  Person,  die  nur 
einige  wenige  Mal  oder  gar  nicht  co'itirte.  Einen  erigirten  Phallus 
Yon  normal  menschlichen  Dimensionen  setzte  es  keineswegs  einen 
nennenswerthen'^Widerstand  entgegen,  um  so  weniger,  da  der  Introitus 
▼aginae  yor  der  Naht  gar  nicht  verletzt  war.  Dass  das  Hymen  un- 
beschädigt blieb,  dass  konnte  es  seiner  saumartigen  niedirigen  Be- 
schaffenheit und  Elasticität  verdanken.  Wenn  also  der  Introitus 
keine  Schwierigkeiten  für  die  Immission  des  Penis  schaffte,  so  konnte 
es  der  Vaginalschlauch  noch  weniger  thun,  da  er  unter  normalen 
Verhältnissen  und  noch  mehr  bei  jungfräulichen  oder  bei  solchen 
noch  nicht  gar  zu  fem  davon  befindlichen  Personen  —  immer  weiter 
ist  als  der  erstere.  —  Ob  es  der  erste  Coi'tus  war,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden. Der  Umstand,  dass  das  Mädchen  es  wiederholt  betonte, 
dass  es  das  erste  Mal  mit  ihrem  Bräutigam  geschlechtlich  verkehrte, 
macht  die  Sache  verdächtig;  meinerseits  glaube  ich  es  nicht,  weil 
das  Mädchen  seit  14  Tagen  allein  wohnte  und  der  Bräutigam  sie 
taglich,  besser  gesagt,  allabendlich  besuchte;  Gelegenheit  also  genug 
geboten  war.  Die  Beschaffenheit  der  Genitalien  lässt  beides  zu,  nur 
ein  häufiger  habitueller  oder  gar  professioneller  Verkehr  ist  aus- 
geschlossen. 

Was  die  näheren  Umstände  des  verletzenden  Coitus  anlangt,  so 
verfugen  sie  auch  nicht  über  jene  Nebenmomente,  welche  das  Ent- 
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stehen  einer  Foinixrnptui  begünstigen.  Der  Beischlaf  fand  im  Bett 
angeblich  bei  horizontaler  Bückenlage  der  Fat.  statt.  Weder  Ober- 
kleider noch  Möbelstücke  oder  Fußboden  waren  von  Blat  besudelt^ 
ein  Beweis,  dass  der  Beischlaf  unter  bequemen  Verhältnissen  im  Bett 
stattgefunden  hat. 

Dass  die  geschlechtliche  Erregung  eine  große  war,  gesteht  mir 
die  Kranke  ganz  ofFen  und  zwar  beiderseits  (Bräutigam  24  Jahre  alt}. 
Ihr  Liebesverhältnis  wurde  von  den  Eltern  angefeindet,  was  ihre 
Neigung,  Begierde,  nicht  wenig  steigerte.  Die  Möglichkeit,  ungestört 
zusammenzukommen,  bestand  nur  seit  2  Wochen,  indem  bis  dahin 
das  Mädchen  bei  ihrer  Mutter  wohnte. 

Besumiren  wir  das  hier  Gesagte,  so  finden  wir,  dass  weder  in 
der  Beschaffenheit  der  Genitalien,  noch  in  der  Art  der  Ausführung 
des  Beischlafes  imd  seiner  Nebenumstände,  so  weit  wir  uns  auf  die 
Angaben  der  Kranken  verlassen  können,  eines  jener  Momente  vor- 
handen war,  welches  das  Entstehen  einer  Fornixruptur  begünstigt 
hätte,  wenigstens  nach  dem  jeweiligen  Stande  unseres  Wissens,  und 
so  bleibt  uns  nichts  anderes  übrig,  als  die  von  Warman  zuerst 
angeführte  hochgradige  geschlechtliche  Erregung  beiderseits  als  die 
wahrscheinlichste  Ursache  anzunehmen,  indem  sie  ein  derart  inten- 
sives Zusammenwirken  beiderseits  beim  Coitus  bedingte,  dass  deren 
fataler  Effekt  ein  tüchtiger  Fomixriss  resultirte.  Freilich  ist  das 
»wieso«  weder  von  Warman  noch  von  Bohnstedt,  der  die  An- 
sicht desselben  acceptirt,  angegeben. 

Interressant  ist  es,  hervorzuheben,  dass  ich  vor  6  Jahren  die 
Mutter  der  Kranken  gleichfalls  wegen  eines  in  Folge  von  Coitus 
entstandenen  Fornixrisses  (hinten)  behandelte.  Hier  waren  jedoch 
pathologische  und  klimakterische  Veränderungen  der  Genitalien  vor- 
handen, welche  das  Entstehen  einer  Ruptur  ermöglichten,  wie  ich 
das  seiner  Zeit  eingehend  erörterte  (Wiener  med.  Wochenschrift  1895 
No.  25). 


Neueste  Litteratur. 

1)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIV.  Hft  2. 

1)  A.  Rieok  (Altona).    Vaginifizur  und  Geburt. 

Von  1893 — 1899  sind  von  Martin  1000  Vaginofixationen  des  Uterus  gemacht 
worden.  Bei  30  von  diesen  Frauen  konnten  Geburten  beobachtet  werden.  Die 
Teohnik  der  Uterusannähung  war  von  deutlichem  EinfluBs  auf  Geburtsstörnngen. 
Bis  zum  Jahre  1897  fixirte  Martin  das  Corpus  mit  3,  die  Cervix  mit  1  Naht  an 
die  Scheide.  Bei  15  Frauen,  deren  Gebärmutter  auf  diese  Weise  befestigt  war, 
verlief  die  Geburt  protrahirt,  aber  glatt;  bei  5  kam  es  zu  schwereren  Störungen: 
1)  Sectio  caesarea  wegen  extremster  Verlagerung  des  Muttermundes  nach  hinten. 
Exitus.  2)  Wendung,  weil  der  Kopf  anstatt  gegen  den  Muttermund  gegen  die 
vordere  Cervixwand  andrängt  und  die  hintere  Muttermundslippe  dick  und  un- 
nachgiebig bleibt.  3)  Aus  demselben  Grund  doppelte  Incision  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe und  Forceps.  4]  Wendung  wegen  Querlage,  Kind  todt.  5)  2  Geburten, 
jedes  Mal  Wendung,  Kind  todt.  —  Also  unter  20  Geburten  war  5mal  Kunsthilfe 
nothwendig  =  20^.    Der  Kaiserschnitt   ist  in  den  extremsten  Fällen  durch  den 
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Torderen  CervuLsohnitt  nach  Rühl  lu  ersetsen,  bei  Fällen  wie  Fall  2  und  3  sind 
CerTixineisionen  und  weiterhin  Foroeps  oder  Wendung  auf  den  vorderen  Fuß 
indioirt.  Nach  1897  hat  Martin  stets  die  niedere  Vaginaefixatio  gemaeht.  Eine 
starke  K.atgutnaht  (No.  5)  wird  durch  Soheidenwand.  Peritoneum,  Uterus  (4 — 5  cm 
unterhalb  des  Fundus)  geführt,  unterhalb  davon  werden  noch  2  Nähte  durch 
Seheide  und  Uterus  gelegt,  eine  im  Isthmus,  eine  im  Collum.  10  Geburten  ver- 
liefen nach  dieser  Fixationsmethode  ohne  Störung.  Beiüglich  der  Recidive  scheint 
die  niedere  Fixation  dieselben  ausgeseichneten  Resultate  su  geben  wie  die  hohe, 
die  ihrerseits  heute  bei  Frauen  im  konceptionsfähigen  Alter  su  verwerfen  ist.  Die 
Stelle  der  Scheide,  an  welche  bei  der  niederen  Fixation  der  oberste  Faden  durch- 
gelegt wird,  darf  nicht  mehr  als  3 — 5  cm  von  der  Urethralöffnung  entfernt  sein. 
Unterbindungen  sind  nicht  noth wendig,  das  Instrumentarium  ist  einfach,  Fäden 
brauchen  nicht  entfernt  lu  werden.  Am  15.  Tage  kann  gewöhnlich,  wenn  keine 
Scheidenplastik  gemacht  wurde,  die  Entlassung  erfolgen.  Nachbehandlung:  Täg- 
lich heiße  Seheidenspülung  mit  Lugol'scher  Lösung  (1  Esslö£fel  auf  1  Liter  Wasser), 
Sitzbäder  mit  Eichenrinde,  6  Wochen  lang. 

Bemerkenswerth  ist  die  Indikationsstellung  der  Yaginofixation.  Bei  inkom- 
plioirter  Retroflexio  genügt  die  Pessartherapie,  nur  wenn  wegen  Descensus  vaginae 
eine  vaginale  Operation  erforderlich  ist,  wird  auch  in  diesen  Fällen  der  Uterus 
vaginal  fixirt.  Die  Hauptindikation  giebt  die  fixirte  Retroflexio  mit  Perimetritis 
ab.  Die  Adhäsionen  werden  stumpf  mit  dem  Finger  gelöst,  was  selbst  bei  breiten 
Yerwachsimgen  mit  dem  Rectum  gelingt.  Ist  die  Entzündung  das  Primäre  ge- 
wesen, der  Uterus  sekundär  durch  schrumpfende  Exsudate  nach  hinten  gezogen, 
dann  ist  wegen  des  oft  noch  intakten  Bandapparates  die  Prognose  am  besten. 
Weniger  gut  ist  sie  bei  ursprünglich  beweglicher  Retroflexio  mit  sekundärer  Peri- 
metritis. 

Martin  hat  so  viel  Vaginofixationen  zu  verzeichnen,  weil  er  in  der  an- 
gegebenen Zeit  jede  Colpotomia  anterior  mit  der  Annähung  des  Uterus  an  die 
Scheide  beendet  hat.  391  mal  wurde  operirt  wegen  fixirter  Retroflexio;  darunter 
4  Todesfälle  (2mal  Sepsis  durch  ausfließenden  Darminhalt,  Imal  Infektion  durch 
geplatzte  Pyosalpinx,  Imal  Urininfiltration  bei  gleichzeitiger  Blasen-Scheidenfistel). 
—  49  Operationen  bei  mobiler- Retroflexio  ohne  Todesfall  216  Operationen  wegen 
Retroflexio  und  Descensus  vaginae  (1  Exitus  an  Embolie).  Also  656  Operationen 
mit  5  Todesfällen  =  0,7 7 X«  Die  restirenden  Kolpotomien  wurden  auf  verschie- 
dene, meist  schwerste  Indikationen  hin  ausgeführt.  Darunter  waren  10  Todesfälle 
(Sepsis,  Nachblutung,  Embolien).  Also  Summa  summarum  15  Todesfälle  auf 
1000  Operationen  b  1,6^. 

2)  E.  Lichtenstern  (Prag).  Beitrag  zur  Lehre  vom  Adenomyoma 
uteri. 

Sänger  operirte  durch  Laparotomie  einen  Tumor,  der  als  Haematometra  uni- 
lateralis  mit  Gynatresie,  event  als  snbseröses  Myom  diagnosticirt  wurde.  Das  zu 
einer  kugligen  Geschwulst  verdickte  rechte  Uterushorn  wurde  amputirt,  die  rechten 
Adnexe  blieben  erhalten.  Der  Verlauf  der  Konvalescenz  war  ein  normaler. 
Zeichen  von  Infantilismus  der  Genitalien  fehlten.  Der  Tumor  erwies  sich  als 
Adenomyom;  er  war  aber  nicht  auf  Reste  des  Wo Iff 'sehen  Körpers  im  Sinne 
▼.  Reeklinghausen's  zurückzufahren,  sondern  als  »schleimhäutiges«  Adeno- 
myom, vom  Mü Herrschen  Gang  entstanden,  aufzufassen.  Es  fanden  sich  indem 
vorwiegend  aus  Muskelfasern  und  wenig  Bindegewebe  bestehenden  Strome  des 
Tumors  cystische,  von  einander  getrennte,  mit  Blut  gefüllte  Hohlräume;  der  größte 
derselben  von  Kirschgröße.  Dieselben  waren  von  einschichtigem  Cylinderepithel 
ausgekleidet  und  zeigten  reichliche  Einlagerung  von  tuberkulösen,  stellenweise 
verzweigten  Drüsen.  Unterhalb  des  Epithels  fand  sich  ein  Strome  von  der  typi- 
schen Beschaffenheit  des  cytogenen  Gewebes.  Die  Drüsenbeschaffenheit  und  der 
Reichthum  des  cytogenen  Gewebes  sprechen  gegen  die  Ableitung  der  Geschwulst 
von  der  Urniere.  Besonders  bemerkenswerth  war,  dass  die  Schleimhaut  der  cysti- 
Bchen  Hohbäume  das  theilweise  deutlich  ausgeprägte  Bild  einer  menstruirenden 
Schleimhaut  darbot.    Anamnestisch  wurde  über  kolikartige,  seit  der  1.  Menstraa- 
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tion  bestehende  und  bei  jeder  weiteren  Menstruation  auftretende  Sebmeiien  ge- 
klagt, die  nach  der  Operation  dauernd  sistirten.  Es  ist  daher  die  Annahme 
gerechtfertigt,  dass  die  embryonal  yerlagerte  Uterusmuoosa  sich  an  der  Menstma- 
tion  betheiligte,  das  Blut  in  den  Cysten  des  Tumors  sich  staute  und  die  Koliken 
eneugte.  Weiterhin  war  interessant  der  Befund  von  Tuberkelknötehen,  die  laU- 
reich  im  Myomgewebe  sich  fanden,  Torwiegend  dem  Verlauf  der  Gef&ße  folgend. 
Stellenweise  fanden  sich  >  fibröse*  Tuberkel «  als  Ausdruck  einer  Heilung  und 
Narbenbildung.  Dieser  Befund  ist  aber  nicht  geeignet,  die  Entzündung  als  das 
Primftre,  die  Geschwulstbildung  als  das  Sekundäre  anzusehen,  sondern  die  tuber- 
kulöse Affektion  hat  sich  offenbar  erst  später  entwickelt.  Ihr  Ursprung  war  nicht 
sicherzustellen. 

3]  G.  Hauffe  (Posen).  Ein  Beitrag  zur  Wehenerregung  allein 
durch  intra-uterine,  wenig  nachgiebige  Gummiblasen. 

In  der  Posener  Hebammenlehranstalt  wird  der  Zwei  fei 'sehe  Cervizdilatator 
mit  der  Modifikation  angewandt,  dass  als  Ballon  nicht  ein  Condom,  sondern  ein 
Gummisauger  benutzt  wird.  Außerdem  wird  ein  großer  Werth  auf  eine  starke 
Überdehnung  des  ca.  5  ccm  fassenden  Saugers  bei  der  Füllung  gelegt  (80  bis 
120  ccm).  Dadurch  wird  der  Sauger  in  eine  fast  YoUkonmien  starre,  wenig  kom- 
pressible  Kugel  verwandelt  Er  ist  billig,  gut  und  sicher  zu  sterilisiren  (dauernde 
Aufbewahrung  unter  Formol)  und  stets  leicht  zu  beschaffen.  Ein  einmal  benutzter 
Sauger  ist  unbrauchbar  in  Folge  der  Überdehnung.  Platzen  kommt  bei  langsamer 
Anfallung  kaum  vor.  Der  Ballon  kann  mittels  eines  durch  das  Metallansatirohr 
hineingeleiteten  Mandrins  leicht  imd  schmerzlos,  eben  so  wie  ein  Bougie,  bei 
Mehrgebärenden  vom  5.  Monat  ab  ohne  vorherige  Dilatation  eingefOhrt  werden. 
Nach  seiner  Ausstoßung  ist  der  Muttermund  auf  etwa  FOnfoiarkstackgröße  er^ 
öffnet,  so  dass  ein  Braun 'scher  Ballon  dann  bequem  einzuführen  ist.  Auch  dieser 
lässt  sich  leicht  und  ohne  zu  platzen,  auf  das  Doppelte  seines  ursprünglichen 
Volumens  dehnen  und  zeigt  dann  selbstverständlich  eine  geringere  Kompressa- 
bilität,  wodurch  ein  >Durchfließen«  des  Ballons  durch  den  unerweiterten  Mutter- 
mund vermieden  wird.  Dieser  Ballon  wird  gekocht  und  kann  mehr  als  6mal  ver- 
wendet werden. 

Überdehnte  Ballons  fanden  auch  bei  der  Scheidenkolpeuryse  Verwendung.  Ob 
die  Kolpeuryse  mit  Zugbelastung  kombinirt  wird,  wird  abhängig  davon  gemacht, 
ob  die  schleunige  Geburtsbeendigung  indicirt  ist,  so  wie  besonders  von  der  Art 
der  Wehen.  Durch  Zug  können  zuweilen  Krampfwehen  ausgelöst  werden,  sogar 
eine  Überdehnung  der  Cervix  mit  deutlichem  Kontraktionsring  wurde  beobaehtet 
Bei  allmählich  einsetzenden  Wehen  unterbleibt  daher  die  Belastung.  Bleiben 
die  Wehen  schwach,  so  wird  vorsichtig  belastet.  Treten  dann  unregelmäßige 
Wehen  auf,  so  wird  Morphium  gegeben,  die  Belastung  entfernt,  das  Fußende 
des  Bettes  erhöht  Nach  Ausstoßung  des  intra-uterinen  Ballons  wird  eine  innere 
Untersuchung  nur  in  seltenen  Fällen  zur  Orientirung  nöthig;  meistens  genügt  die 
äußere  Untersuchung.  Innerhalb  von  2  Jahren  wurde  der  intra-uterine  überdehnte 
Ballon  bei  24  Geburten  angewendet  (4  Aborte,  10  Frühgeburten). 

Die  Geburtsgeschichten  so  wie  die  denselben  angeschlossenen  epikritisehen 
Bemerkungen  des  Verf.,  die  stellenweise  vielleicht  etwas  präoiser  und  übersieht^ 
lieber  hätten  gehalten  sein  können,  mögen  im  Original  nachgelesen  werden.  Sie 
enthalten  viel  Interessantes  und  Bemerkens werthes.  Unter  den  10  Frühgeburten 
befinden  sich  2  Todesfälle.  In  einem  lag  Uterusruptur  vor  (12  cm  langer  Bisa 
von  der  Cervix  ins  Parametrium  hinein);  in  dem  anderen  versagte  die  intra-uterine 
Kolpeuryse,  eben  so  Bougies.  Auf  Chinin  (0,6  g)  kam  die  Geburt  in  Gang.  Der 
Tod  erfolgte  an  Sepsis,  deren  Ausgangspunkt  durch  die  Köpfe  der  Bougies  be- 
dingte Druokusuren  bildeten. 

Zum  Schluss  bespricht  K.  die  Indikationen  und  Kontraindikationen  der  Ballon- 
anwendung. * 

4)  A.  Sippel  (Frankfurt  a/M.).    Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie. 
Von  der  Überzeugung  ausgehend,  dass  die  Eklampsie  durch  Intoxikation  ent- 
steht,  dass   dabei   die   Qiftbildung   eine  der  Eklampsie   eigenthümliehe ,   durch 
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Sehwangenohaft  als  solche  herrorgerufen  ist,  woiu  noch  das  mechanische  Moment 
einei  Kompression  der  Ureteren  kommt,  glaubt  S.,  dass  die  Zukunft  einer  kritisch 
aktiyen  Therapie  bei  Eklampsie  gehören  wird,  und  dass  dabei  die  Sectio  caesarea 
eine  berechtigte  Stellung  finden  muss.  S.  widerlegt  die  Einw&nde,  dass  größere 
Wanden  einen  su  starken  sensiblen  Reis  bedingen,  der  reflektorisch  neue  Anf&lle 
auslöst,  dass  die  Beurtheilung  der  Situation,  der  event  doch  spontan  erfolgenden 
Genesung  sehr  schwierig  sei,  dass  die  Eklamptisohen  eine  erhöhte  Disposition  für 
Sepsis  besitzen.  Er  hält  die  Entbindung  in  schweren  F&Uen  (hohe  Temperatur, 
frequ enter,  kleiner  Puls  auch  in  den  Intervallen,  Cyanose  auch  außerhalb  der 
Anfälle,  Anurie,  Schleim  im  Pharynx)  unter  allen  Umständen  für  geboten,  wenn 
möglieh  auf  vaginalem  Wege,  sonst  durch  Kaiserschnitt  Er  selbst  hat  bei  einer 
ITj&hrigen  Ipara  wegen  schwerster  Eklampsie  als  ultimum  refugium  den  Kaiser» 
schnitt  ausgefahrt  mit  sunftohst  gutem  iSrfolg.  Das  Kind  war  asphyktisch,  wurde 
wiederbelebt  und  am  Leben  erhalten.  Vor  Sohluss  der  Bauchhöhle  wurde  1  Liter 
physiologischer  Kochsalilösung  in  die  Peritonealhöhle  gegossen.  Die  vorher  er- 
höhte Temperatur  (39,6)  fiel  ab,  der  Puls  wurde  voller  und  langsamer,  die  Urin- 
sekretion  kam  so  plötzlich  in  Gang,  dass  S.  annimmt,  der  Urin  sei  gestaut  ge- 
wesen, aber  erst  am  2.  Morgen  nach  der  Operation  kehrte  das  Bewusstsein  wieder. 
Der  starke  Eiweißgehalt  (120/oo)  verschwand  vom  3.  Abend  an  ganz.  Vom  5.  Tage 
an  traten  Erscheinungen  einer  Magen-Darmblutung  auf,  die  in  der  Nacht  zum 
7.  Tage  den  Exitus  bewirkten.  Die  Sektion  ergab  ein  altes  Duodenalgeschwür  als 
Quelle  der  Blutung.  Der  Tod  steht  also  in  keinem  direkten  Zusammenhang  mit 
der  Operation. 

S.  glaubt,  dass  die  Erfolge  des  Kaiserschnittes  bei  Eklampsie  bessere  sein 
werden,  wenn  man  die  Operation  nicht  gar  zu  weit  hinausschiebt. 

5)  B.  Kossmann  (Berlin).    Zur  Geschichte  des  Wortes  Eklampsie. 
K.  weist   darauf  hin,   dass   der  Name  Eklampsie   sprachlich  inkorrekt   sei. 

Boissier  de  Sauvages  führte  ihn  auf  Gorraeus  und  Hippokrates  zurück, 
die  ihn  Beide  nicht  gebraucht  haben.  Von  Boissier  übernahmen  den  Ausdruck 
deutsche  Autoren  (Vogel,  Gehler,  Jörg,  Meissner  U.A.).  Er  w&re  su  er- 
setzen durch  Eklatisma,  gebildet  von  dem  bei  Hippokrates  gebrauchten 
ixXaxtlCs^y,  Indessen  wird  der  Ausdruck  Eklampsie  wohl  nicht  mehr  auszu- 
rotten sein. 

6)  E.  Peiser.  Zur  Kenntnis  der  Implantationsgeschwülste  von 
Adenoeystomen  des  Ovariums. 

P.  beschreibt  einen  Fall  aus  der  früheren  Sänger*sohen  Klinik  in  Leipzig, 
in  dem  eine  vereiterte,  allgemein  verwachsene  glanduläre  Ovarialcyste,  die  4  Wochen 
vorher  durch  nicht  sauber  ausgeführte  Punktion  seitens  eines  Arztes  entleert  war, 
per  laparotomiam  entfernt  wurde.  Die  Operation  war  in  Folge  zahlreicher  Ver- 
wachsungen schwierig,  die  Geschwulst,  ein  Cystoma  proliferum  glanduläre  oolloides 
des  linken  Ovariums  wog  18  Pfund.  Die  Bekonvalesoenz  wurde  durch  einen  in 
Folge  der  Punktion  entstandenen  Bauohdeckenabseess  aufgehalten.  Nach  breiter 
Incision  des  Abscesses  war  der  weitere  Verlauf  ungestört.  8  Wochen  später  be- 
merkte die  Pat.  eine  wurstförmige,  fingerlange  Verhärtung  in  den  Bauchdecken 
der  rechten  Seite.  Dieselbe  wuchs  und  perforirte  nach  außen,  wobei  sich  schlei- 
mige Massen  entleerten.  Als  die  Pat.  1^/4  Jahr  nach  der  Laparotomie  wieder 
aufgenommen  wurde,  bestand  in  der  Gegend  der  früheren  Punktionsöffhung  eine 
mannskopfgroße,  harte  Geschwulst,  auf  deren  Kuppe  3  leicht  eiternde  Fistel- 
öfihungen  sich  befanden.  Nach  energischer  Auskratzung  der  Fistelöffnungen  wurde 
der  Tumor  exstirpirt.  An  seiner  Innenfläche  mussten  Darmverwachsungen,  theils 
stumpf,  theils  scharf  gelöst  werden.  An  2  Stellen  hatte  die  Geschwulst,  die  aus 
einem  Konglomerat  kleiner  Cystchen  bestand,  die  Darmwand  usurirt  und  war  ins 
Darmlumen  durchgebrochen.  Der  Darm  wurde  an  beiden  Stellen  durch  Seiden- 
knopfnähte in  3  Etagen  vernäht.  Tamponade;  glatter  Wundverlauf.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  das  typische  Bild  eines  Cystoma 
ovarii  proliferum  glanduläre.  Die  bei  der  1.  Laparotomie  zurückgelassenen  rechten 
Adnexe  erwiesen  sich  bei  der  2.  Operation  eben  so  wie  das  Peritoneum  völlig  in- 
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takt  Eine  Entwicklung  des  Banchdeekentumors  aus  einer  Metastase  auf  dem 
Peritoneum  oder  einem  surflokgelassenen  Geschwulstrest  konnte  ausgeschlossen 
werden.  Vielmehr  ist  die  Entstehung  der  Geschwulst  auf  Einimpfung  Ton  Ge- 
schwulsttheilen  in  die  Bauchwand  bei  der  Punktion  Eurackinffihren.  Die  Stieh- 
Verletzung  der  Punktionsnadel  hat  scheinbar  auch  den  Weg  für  das  Geschwulst- 
wachsthum  Torgeieichnet.  Es  ist  höchst  bemerkenswerth,  dass  auch  außerhalb 
der  Peritonealhöhle  die  Partikelchen  einer  gutartigen  Geschwulst  als  proliferations- 
fähig  sich  erwiesen  und  dass  ein  Durchbruch  sowohl  nach  außen  als  auch  in  das 
Darmlumen  hinein  erfolgte.  Die  scharfirandige  Umgreniung  der  Darmöffnungen, 
das  Fehlen  jeglicher  Randinfiltration,  das  piliförmige  Hineinragen  der  Oesehwulst- 
knollen  ins  Darmlumen  schließen  es  aus,  dass  ein  Bäneinwaehsen  der  Geschwulst 
stattgefunden  hatte  und  beweisen,  dass  die  Eröffnung  des  Darmes  durch  Druck- 
usur  bedingt  war.  Die  gleichartigen  Püle  aus  der  Litterator  werden  yon  P. 
kritisch  besprochen.  Die  praktischen  Konsequensen,  die  aus  diesem  Falle  gesogen 
werden  können,  sind  die  Verwerfung  der  Punktion  und  ein  sorgf&ltiger  Schnts 
nicht  nur  der  Bauchhöhle,  sondern  auch  der  Bauchwunde  bei  Entfernung  größerer 
Eierstockstumoren.  Stoekel  (Bonn). 


Geburtshilfliches. 

2)  Ahlfeld.     Die   Desinfektion   der   Hand    des    Geburtshelfers    und 

Chirurgen. 
(Sammlung  klin.  Vortr&ge  N.  F.  No.  310/311.  Leipig,  Breifkopf  ft  H&rte!»  1901.) 

A.  kommt  nach  seinen  Untersuchungen,  die  ausführlich  erörtert  sind,  su 
folgenden  Schlüssen: 

Von  den  bisher  üblichen  Desinfektionsmitteln,  als  Karbol,  Lysol,  Sublimat, 
leistet  keines  bei  der  Hfindedesinfektion  auch  nur  annfihernd  so  yiel  als  der 
Alkohol  in  Verbindung  mit  vorausgegangener  Heißwasser-Seifenwaschung.  Karbe!« 
Lysol  würden  in  einer  für  die  Hand  nicht  mehr  verträglichen  Koncentration  in 
Anwendung  kommen  müssen,  wenn  sie  eine  genügende  Hfindesterilisation  erzeugen 
sollen.  Sublimat  hat  für  die  Händedesinfektion  nur  untergeordneten  Werth,  da 
es  in  wässriger  Lösung  nicht  tief  in  die  Haut  eindringen  kann.  Daher  kann 
es  nur  in  Verbindung  mit  Alkohol  zur  Anwendung  kommen.  Doch  wirkt  bei 
dieser  Zusammenstellung  der  Alkohol  allein  so  kräftig  als  Sublimat.  Nur  dem 
Alkohol  kommt  in  Folge  seiner  ungemeinen  Diffusionsluaft  es  su,  tief  in  die  tot- 
her  durchfeuchtete  Oberhaut  eindringen  zu  können.  Seine  baktericide  Wirkung 
beruht  auf  dem  ihm  zukommenden  Vermögen,  den  Mikroorganismen  das  Wasser 
zu  entziehen.  Ob  er  sonst  noch  eine  specifische  Giftwirkung  ausübt,  ist  noch 
nicht  festgestellt.  Die  Wirkung  ist,  eine  geeignete  Hand  und  verstfindnisTolley 
intensive  Anwendung  vorausgesetzt,  bei  einer  mindestens  5  Minuten  dauernden 
Anwendung  des  hochprocentigen  Alkohols  eine  so  tiefgehende,  dass  man  von  einer 
wirklichen  Sterilisirung  der  Hand  sprechen  kann.  Nach  einer  derartigen  gründ- 
lichen Händedesinfektion  ist  nicht  zu  erwarten,  dass  nach  einer  halben  bis  zu 
einer  ganzen  Stunde  aus  der  Tiefe  Mikroorganismen  an  die  Oberfläche  wandern, 
die  eine  Infektion  des  Operationsfeldes  herbeiführen  können.  Will  man  aber 
dies  Vorkommnis  sicher  vermeiden,  so  braucht  man  nur  in  Zwischenräumen  die 
Hand  in  sterilem  Wasser  abzuspülen  und  sie  dann  noch  feucht  Va  Minute  in 
96^igen  Alkohol  zu  halten  oder  mit  Flanell  abzureiben.  96Xiger  Alkohol  tödtet 
alle  im  gewöhnlichen  Krankenhausbetrieb  dem  Arzt,  dem  Personal  und  den  Heb- 
ammen ankommenden  pathogenen  Bakterienarten.  Mit  Verdünnung  des  Alkohols 
nimmt  seine  desinficirende  Kraft  ab.  Bis  zu  48^  ist  sie  aber  noch  in  bemerkens- 
werther  Weise  nachweisbar.  Vorher  nicht  durchfeuchtete  Haut  lässt  einen  dünnen 
Alkohol  besser  ein,  als  einen  hochprocentigen.  Der  Erfolg  nimmt  aber  mit  dem 
Grade  der  Verdünnung  ab.  Die  Heißwasser-Seife-AIkoholdeslnfektion  muss  ge- 
lernt und  geübt  werden.    Achtet  man    dabei  noch  auf  die  Sonderheiten  seiner 
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Hand,  speeiell  seiner  Finger,  so  bleibt  der  Erfolg  nicht  aus.  Aueh  den  Hebammen 
ist  diese  HSndedesinfektionsmethode  zu  gestatten,  dann  -wird  sie  neben  dem 
3Xigen  Seifenkresol  oder  in  Verbindung  mit  diesem  sich  eine  dominirende  Stellung 
erringen.  Lysol  sollte  fernerhin  Überhaupt  weder  empfohlen  noch  benutzt  werden. 
An  seine  Stelle  tritt  der  Liquor  cresoli  saponatus  der  Pharmakopoe,  das  Seifen- 
kreeoL  WItthaner  (Halle  a/S.). 

3)  Mende  (Gottesberg).  Zur  Behandlung  der  vorliegenden  Nachgeburt 
mit  Zugrundlegung  des  Materials  des  Ejreises  Waidenburg  nach  den 

Hebammenberichten  aus  den  Jahren  1894 — 1899. 
(Therapeutische  Monatshefte  1901.  Juli.) 

Unter  36407  Geburten  kamen  112  FftUe  von  Placenta  praevia  vor  (1  Fall  auf 
325  Geburten  oder  0,3X}<  Dieser  hfiufige  Procentsatz  erkl&rt  sich  dadurch,  dass  die 
Bevölkerung  in  sehr  jugendlichem  oder  unentwickeltem  Alter  der  Fabrikarbeit  zu- 
strebt und  hier  frühzeitig  den  Sohädliehkeiteu,  sowohl  bezüglich  der  allgemeinen 
Entwicklung,  wie  besonders  auch  in  geschlechtlicher  Beziehung  ausgesetzt  ist. 
Wie  auch  anderwärts  beobachtet,  waren  nur  5,3^  Primiparae,  41,9X  2 — 5  Ge- 
bärende, 52, 6X  6 --17  Gebärende.  7  Mütter  oder  5,3^  erkrankten  unter  Fieber- 
erscheinungen, genasen  aber;  15,1^  starben  unmittelbar  bei  der  Entbindung  oder 
später  an  den  Folgen.  In  den  allermeisten  Fällen  wurde  möglichst  {tÜl  die 
kombinirte  Wendung  ausgeführt,  dann  langsam  extrahirt  oder  die  spontane  Aus- 
treibung abgewartet.    Schluss  folgt,  ist  aber  nicht  erschienen. 

Wltthauer  (Halle  a/S.]. 

4)  Payer.     Zur  Lehre  von  der  Selbstentwicklung. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  314.  Leipzig,  Breitkopf  &  Hftrtel,  1901.) 

Nach  einer  ausführlichen  historischen  Übersicht  berichtet  Verf.  über  einen 
selbstbeobachteten  Fall:  Nach  24  Stunden  Geburtsdauer  stellte  der  Arzt  eine 
zweite,  dorso-posteriore  Querlage  mit  Vorlagerung  des  rechten  Ellbogens  fest; 
am  nächsten  Tage  fiel  der  rechte  Ellbogen  bis  in  die  Vulva  vor,  starke  Wehen, 
Tetanus  uteri,  Überführung  in  die  Klinik  in  einem  stark  federnden  Transport- 
wagen. Beim  Eintreffen  war  die  Kreißende  sehr  unruhig  und  presste  sehr  heftig. 
Während  des  Transports  ins  Bett  ging  die  Geburt  vor  sich,  das  Kind  wurde  su- 
nächst  bis  zum  Angulus  der  rechten  Scapula  geboren.  Der  Kücken  sah  nach 
rechts  vom,  der  rechte  Arm  war  bis  auf  die  in  der  Schamspalte  befindliche  Hand 
geboren.  Der  hinaufgeschlagene  Arm  musste  erst  gelöst  werden,  eben  so  rasch 
wurde  der  Kopf  entwickelt.  Die  eben,  im  Absterben  begriffene,  sehr  gut  ent- 
wickelte Frucht  wog  2650  g  und  war  50  cm  lang;  der  Körper  zeigte  eine  Steifig- 
keit der  gesammten  Muskulatur  in  Folge  eines  sämmtliche  Muskeln  umfassenden 
Tonus.  Das  Becken  der  Mutter  war  sehr  geräumig.  Die  Selbstentwioklung  ging 
in  auffallend  rascher  Zeit  Tor  sich,  nämlich  in  einer  Stunde  nach  dem  Blasen- 
sprung. Wltthauer  (Halle  a/S.). 

5)  Haarland  fsGiavenhage).    Perinaeorraphia  post  partum. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneskunde  1901.  No.  13.) 

Ein  Danunriss  von  1  cm  bedarf  der  Naht.  Um  Infektion  von  der  Wunde  aus 
vorzubeugen,  soll  man  unmittelbar  —  oder  wenigstens  innerhalb  24  Sunden  post 
partum  —  nähen.  Geht  dies  nicht,  so  soll  man  warten  bis  die  Wunde  sich  mit 
Granulationsgewebe  bedeckt  hat.  Perineoplastik  bei  nicht  genähtem  Riss  mache 
man  nicht  zu  früh  nach  der  Geburt,  warte  lieber  bis  die  ersten  Menses  vorbei 
sind,  oder  sonst  bis  6  Wochen  post  partum. 

Verf.  hat  5mal  alte  Danmirisse  unmittelbar  nach  der  Geburt  (außerdem  noch 
2mal  innerhalb  12  Stunden  post  partum)  genäht  Sobald  die  Placenta  geboren, 
wurde  die  Vaginalschleimhaut  mit  Coeaininjektionen  anästhetisch  gemacht,  die 
Narbe  exoidirt,  mit  Seide  genäht. 
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Die  Operation  ist  leicht  lu  machen,  man  braneht  kein  Chloroform  (weichet 
flbrigens  unmittelbar  post  partum  besser  vertragen  wird),  sie  ist  fast  überall  ni 
machen ;  man  braucht  wenig  Assistenz  und  ein  kleines  Instrumentarium,  Den  Fat 
werden  Zeit  und  Kosten  erspart.  Semmelüik  (Leiden). 

6)  Tan  Dort  Kroon  (Zalt-Bommel).     Schwere  Geburt. 

(Med.  WeekbL  t.  Noord-  en  Zuid-Neederland  1901.  No.  52.) 

Fat.  ist  als  Ipara  mit  C.  yera  Ton  8  cm  mittels  Ferforation  und  Dekapitation 
entbunden,  nachdem  luerst  die  Zange  yergeblich  yersucht  war.  Fat.  war  7  Wochen 
krank,  hatte  seitdem  Incontinentia  urinae.  Nach  einem  Jahre  spontane  Qeburt 
eines  7monatlichen  Fötus.  Wieder  nach  einem  Jahre  Ferforation  der  aasgetragenen 
Frucht.    Dann  4mal  Abort. 

Im  Februar  dieses  Jahres  war  Fat.  wieder  ä  teime.  Uterus  spastisch  kontrahirt, 
Vagina  im  oberen  iwei  Drittel  rechts  und  hinten  vernarbt  Kein  Ostiom  su 
fühlen,  Laquear  ant  obliterirt,  vordere  Muttermundslippe  an  der  Hinterwand  der 
Symphyse.  Im  Speculum  Ostium  für  eine  Sonde  durchg&ngig.  Dünnes  stinkendes, 
lackfarbiges  Blut  fließt  ab,  kein  Tropfen  Fruchtwasser.  Eine  Schere  wird  ent^ 
lang  der  Sonde  eingeführt  und  geöffnet  zurückgelegen.  Am  nächsten  Tag  Abends 
Vorfall  eines  Armes.  Wendungsversuche  vergeblich.  Fat.  ins  Krankenhaus  geführt 

Der  Arm  ist  macerirt,  Fuls  klein,  frequent,  Temperatur  39^,  die  Vagina  bloß  f&r 
die  halbe  Hand  durchg&ngig.  Auf  Qrund  des  Vorangegangenen  entschließt  sich  Verf. 
für  Sectio  caesarea  I  Nach  wenigen  Tagen  stinkender  Eiter  aus  den  Stichkanilen 
der  Bauchwunde.  Temperatur  in  den  ersten  4  Tagen  von  37,8  bis  39,7.  Troti 
aller  Hilfe  starb  Fat.  Semmellnk  (Leiden). 

7)  F.  Budin  (Paris).     Ein  Hindernis  im  dritten  Akte  der  Wendung 

(Extraktion). 
(U0bst6trique  1901.  No.  3.) 

Schon  vor  langer  Zeit  hatte  B.  in  2  F&llen  von  normalem  Becken  bei  der 
Wendung,  resp.  Extraktion,  gefunden,  dass  der  kindliche  Kopf  sich  im  Becken- 
eingang  einkeilen  könne,  indem  das  Hinterhaupt  gegen  die  Symphyse  sich  stemme. 
Da  B.  nun  Gelegenheit  hatte  eine  dritte  Beobachtung  genau  su  verfolgen,  so 
wird  der  Fall  detaillirt  mitgetheilt: 

Die  Wendung  war  bereits  vollendet,  die  Schultern  geboren  und  der  Assistent 
übte  vom  Abdomen  her  einen  Druck  aus;  da  der  Kopf  nicht  folgte,  so  wurde 
innerlich  untersucht  imd  dabei  konstatirt,  dass  dieser  letztere  nicht  in  die  Ex- 
oavatio  eingetreten  sei ;  Kinn  direkt  nach  hinten,  das  Gesicht  befand  sich  gegen- 
über dem  Kreuibein  und  die  Stimgegend  war  auf  dem  Fromontorium  fizirt. 

Zange  oder  sehr  starker  Zug  am  Unterkiefer? 

Der  im  queren  Durchmesser  applicirte  Forceps  hatte  nur  den  sagittalen  Durch- 
messer des  kindlichen  Schädels  vermehrt;  da  die  Frucht  nicht  unmftßig  groß  erschien, 
so  war  ansunehmen,  dass  der  suboccipito-frontale  Durchmesser  nicht  wesentlieh 
größer  sei,  als  die  Conjugata  vera ;  es  wurde  desshalb  beschlossen,  am  Unterkiefer 
und  an  den  Schultern  einen  Zug  ausiuüben,  w&hrend  gleichseitig  vom  Abdomen 
her  (von  vorn  und  hinten)  ein  Druck  ausgeübt  wurde;  diese  Kombination  f&hrte 
lum  Ziele.  Bevttner  (Genf). 

8)  J.  M.  Miinro  Eerr  (Glasgow).    Ein  Fall  von  Symphyseotomie. 

(Glasgow  med.  joum.  1901.  August) 

36jfthrige  Xlpara,  die  10  vorherigen  Geburten,  alle  am  Endtermin,  aSmmÜieh 
von  anerkannt  geübter  Hand  geleitet,  ergaben  nur  ein  lebendes  Sind.  Conjugata 
vera  7,44 — 7,75  cm.  Bei  der  11.,  mit  beweglich  über  dem  Becken  stehenden  Kopfe, 
Symphyseotomie,  Wal  eher 'sehe  Lage,  Forceps,  ziemlich  leicht,  lebendes  Kind. 
Nach  4  Wochen  Mutter  mit  völliger  Gehf&higkeit  und  Beschwerdelosigkeit  und 
mit  gesundem  Kinde  entlassen.  Zeiag  (Erfurt). 
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9)  StratB  (Haag).     Fall  von  Sectio  caesarea   mit  Ovariotomie  intra 

partum. 
(Nederl.  Tijdschr.  t.  Geneskunde  1901.  No.  6.)* 

24j&hrige  Primipara  seit  4  Tagen  in  paitu.  Wehen  siemlich  stark,  Mutter- 
mund für  1  Finger  durehg&ngig.  Kopf  rechts  in  der  Ueocoecalgegend,  Racken 
links  von  der  Medianlinie,  kleine  Theile  rechts ;  Herztöne  132.  Links  elastischer 
Tumor,  per  yaginam  Stränge  su  fühlen,  vom  Tumor  nach  der  linken  Seite  des 
Uterus  verlaufend.  Kontraktionsring  2  Finger  unter  dem  NabeL  Per  rectum 
dünne  peritonitische  Stränge  lu  fühlen.  Temperatur  37,7.  Diagnose:  Parturiens, 
Kopflage,  lebendes  Kind»  Tumor  ovarii  sinistri.  Peritonitis  adhaesiva,  Bup- 
tura  uteri  imminens.  (Letzteres,  weil  der  Kopf  stark  seitlich  abgewichen  und  in 
der  Wehenpause  besonders  deutlich  zu  fühlen  war.) 

Repositionsversuche  vergebens,  wie  erwartet  wurde.  Hauptsächlich  wegen  der 
drohenden  Uterusruptur  entsohloss  Verf.  sich  zur  Sectio  caesarea. 

Bei  mangelhafter  Assistenz  (Verf.  musste  Anfangs  ohne  Wundassistent  operiren) 
wurde  der  Uterus  eventrirt,  eine  elastische  Ligatur  um  die  Cervix  gelegt,  das 
Kind  lebend  entwickelt,  der  Uterus  genäht.  Erst  jetzt  wird  der  adhärente  Tumor 
gelöst  und  abgetragen.    Kind  lebt,  3000  g,  hat  die  Haltung  der  Gesichtslage. 

Wochenbett  ohne  Störungen,  in  den  ersten  2  Tagen  Temperaturen  zwischen 
37,5  und  38 ^    Der  Tumor  ist  eine  Dermoidcyste. 

Wenn  die  Ovariotomie  intra  partum  auf  abdominalem  Wege  indieirt  ist,  wird 
sie  im  Allgemeinen  in  der  Regel  mit  dem  Kaiserschnitt  kombinirt  werden  müssen. 

Semmellnk  (Leiden). 

10)  G«  Cole-Baker  (Dublin).     Sectio    caesarea. 

(Dublin  joum.  of  med.  scienee  1900.  Noyember.) 

Xlpara;  1.,  4.  und  5.  Geburt  mittels  Zange  beendet,  1.  Kind  stirbt  nach 
4  Stunden,  5.  kam  todt,  4.  lebt  noch,  jetzt  11  Jahre  alt.  '  2.  und  10.  Geburt  Zangen- 
versuch, Wendung,  Perforation  und  Kraniotomie  am  nachfolgenden  Kopfe;  3.,  6., 
7.,  8.  und  9.  spontane  Geburten,  das  3.  und  8.  Kind  leben,  ISi/s  nnd  OVs  Jahre 
alt,  das  6.  wurde  todt  geboren,  das  7.  und  9.  starb  20  Minuten  post  partum.  Die 
Kreißende  war  seit  40  Stunden  in  Wehen,  Temperatur  und  Pulsfrequenz  stiegen, 
die  kindlichen  Herztöne  dessgleichen,  bedrohliche  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
eegments;  am  sehr  großen  Kopf  keine  Spur  von  Konfiguration,  also  auch  keine 
Aussiebt  auf  spontane  Beendlgimg;  hochgradig  plattes  Becken  —  am  Tage  vor 
der  Entlassung  6  cm  Conjugata  vera  gemessen.  Operation  am  18.  August  1900. 
Incisionsrichtung  im  Uterus  nicht  angegeben,  Placenta  getroffen,  Extraktion  an 
den  Füßen,  unterbrochene  Seidennaht  bis  zur  Schleimhaut.  Genesung  nur  durch 
2  geringfügige  Temperatursteigerungen  und  2  Anfälle  von  Diarrhöe  leicht  gestört. 
Kind,  9  Pfund,  asphyktisch,  lebt  und  wird  während  der  ganzen  Zeit  von  der 
Mutter  gestillt.  Bei  der  3.  und  bei  der  8.  Geburt  war  kein  Arzt  zugegen,  beide 
folgten  sehr  rasch  auf  die  vorhergehenden,  so  dass  sie  vielleicht  nicht  ganz  aus- 
getragen waren  (Verf.).  ZelBB  (Erfurt). 

11}  N.  N.  Sohipow.   Untersuchungen  über  den  Schmerzsinn  während 

der  Geburt  und  des  Wochenbetts. 

(Joum.  akuscherstwa  i  shensk.  bolesnej  1901.  No.  3.  [Russisch.]) 

Verf.  hat  seine  Untersuchungen  mit  Hilfe  des  Bechterew'schen  Algesimeters 
angestellt.  Im' Ganzen  wurden  149  Untersuchungen  an  50  Frauen  ausgeführt.  Der 
Sohmerzsinn  wurde  immer  an  6  bestimmten  Stellen  während  der  Geburt  zwischen 
den  Wehen  untersucht  Parallel  wurde  der  Schmerzsinn  bei  19  gesunden  Frauen 
untersucht.  Verf.  kam  zu  folgenden  Schlüssen:  1)  Die  Schwangerschaft  mit  einem 
Knaben  oder  einem  Mädchen  hat  keine  besondere  Wirkung  auf  die  Erhaltung 
des  Schmerzsinnes.  2)  Scheinbar  hat  es  auch  keine  Wirkung  auf  den  Schmerzsinn, 
ob  die  Frau  zum  ersten  Male  oder  wiederholt  geboren.  3)  Die  protrahirte  Geburt 
hat  keine  Wirkung  auf  den  Schmerzsinn.    4)  Gewöhnlich  fühlt  eine  Körperseite 
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besaer,  als  die  andere.  5)  Der  Schmerssinn  wird  bei  Tielen  Frauen  wlhrend  der 
Gebart  und  des  Woehenbettes  starken  periodischen  Schwankungen  im  Laufe 
einiger  Minuten  ^usgesetst.  6)  Diejenigen  Körpertheile,  welche  die  schwachen 
Einstiche  viel  schlechter  fühlen,  fühlen  auch  yiel  schwacher  die  tiefen  Binstiche. 
7)  Diejenigen  Frauen,  welche  keine  Schmerzen  bei  tiefen  Einstichen  fühlen,  fühlen 
aber,  dass  irgend  ein  fremder  Gegenstand  in  ihren  Körper  eingeführt  ist.  8)  Die- 
jenigen Frauen,  bei  welchen  der  Schmerisinn  am  meisten  erhalten  war,  hatten 
auch  starke  Schmersen  während  und  nach  der  Geburt.  9)  Starkes  Schreien 
während  der  Geburt  entspricht  nicht  der  Stärke  der  Schmerzen:  Frauen,  welche 
laut  schreien,  empfinden  oft  schwache  Schmersen  und  umgekehrt  10)  In  der  Er- 
haltung des  Schmerzsinns  werden  starke  individuelle '  Schwankungen  Ton  ToUer 
Erhaltung  des  Schmerzsinns  bis  zur  yollständigen  Anästhesie  beobachtet. 

M.  Oersohaii  (Kiew). 

12)  8.  8.  Cholmogorow  (Moskau).     Carcinom,   Schwangerschaft    und 

Geburt. 
(JToum.  akuscherstwa  i  shensk.  bolesnej  1901.  No.  6.  [Russisch.]) 

Bei  einer  32  Jahre  alten  VÜIpara  mit  Carcinom  der  Cervix  hat  Verf.  nadi 
Beginn  der  Wehen  den  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  Uterusexstirpation  durch 
den  Leibschnitt  ausgeführt.  Das  Kind  todt,  macerirt;  Mutter  mit  einer  geringen 
Infiltration  im  rechten  Farametrium  entlassen. 

Auf  Grund  seines  Falles  und  der  gesammelten  Litteratur  kommt  Verf.  zu 
folgenden  Schlüssen:  1)  Bei  operablem  Carcinom  der  Ceryix  in  den  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft  muss  man  sofort  den  Uterus  sammt  Eisaek  per 
yaginam  exstirpiren.  2)  Vom  6.  bis  zum  8.  Monat  der  Schwangerschaft  bei  ope- 
rablem Carcinom  der  Cervix  muss  man  den  vaginalen  Kaiserschnitt  ausführen  und 
dann  den  Uterus  per  vaginam  exstirpiren.  3)  Am  Ende  der  Schwangerschaft  bei 
operablem  Carcinom  muss  man  den  Kaiserschnitt  ausführen  und  sofort  durch  den- 
selben Leibschnitt  nach  Freund  den  Uterus  exstirpiren.  4)  Wenn  die  Geburt 
per  vias  naturales  oder  mit  Hilfe  irgend  einer  Operation  beendet  ist,  muss  man 
bei  operablem  Carcinom  den  Uterus  sofort  per  vaginam  exstirpiren.  5)  Bei  Dicht 
operablem  Carcinom  am  Ende  der  Schwangerschaft  muss  man  sofort  den  Kaiser- 
schnitt nach  Porro  ausführen  6)  Bei  nicht  operablem  Carcinom  und  nicht 
lebensfähiger  Frucht  muss  man  abwarten,  bis  die  Frucht  lebensf&hig  wird  und 
dann  den  Kaiserschnitt  nach  Porro  ausführen.  M«  Gerseliiui  (Kiew). 

13)  W.  Mandelberg.     Über    prophylaktische   Perineotomie    während 

der  Geburt. 
(Joum.  akuscherstwa  i  shensk.  bolesnej  1901.  No.  5  u.  6.  [Hussisch.]) 

Im  Laufe  der  Jahre  1895/96  und  1896/97  wurden  vom  Verf.  im  klinischen 
Hebammeninstitut  zu  Petersburg  (dirig.  Arzt  Prof.  Ott)  66  Perineotomien  wahrend 
der  Geburt  ausgeführt.  Von  den  66  Frauen  waren  62  Primiparae  (6,  IX  aller 
Primipara).  Die  Technik  der  Operation  war  folgende:  mit  einem  Messer  wurde 
das  Perineum  schichtweise  der  Bapbe  nach  von  außen  nach  innen  vom  Frenu- 
lum  21/2 — ^  om  nach  hinten  durchschnitten.  Es  wurde  immer  bis  zur  Linea  bi- 
ischiadica,  zuweilen  bis  zum  Sphincter  ani  gegangen.  Der  Schnitt  wurde  wahrend 
einer  Wehe  ausgeführt.  Die  Wunde  wurde  immer  in  Chloroformnarkose  nach  der 
Geburt  der  Placenta  zugenäht.  Die  Nähte  am  Perineum  wurden  am  4. — 6.  Tage, 
die  Vaginalnähte  am  8.  Tage  abgenommen. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen :  1]  Die 
Technik  der  Ausführung  und  Vernähung  der  Perineotomie  ist  sehr  leicht  im  Ver- 
gleiche mit  denselben  bei  seitlichen  Incisionen  und  bei  Zerreißungen.  2)  Nach 
Vemähung  wird  die  Funktion  des  Perineums  viel  besser  hergestellt,  als  bei  seit- 
lichen Incisionen  und  Zerreißungen.  3)  Die  Bedingungen  der  Wundheilung  sind 
besser.  4)  Die  Beseitigpin g  des  Widerstandes  des  Beckenbodens  und  in  Folge 
dessen  die  Beschleunigung  der  Geburt   ist   in  diesen  Fällen  viel  vollkommener. 
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5)  Die  Faroht,  dass  der  Schnitt  sieh  auf  das  Rectum  yerbreitet,  ist  unbegrandet, 
wenn  man  nach  der  Perineotomie  den  Kopf  langsam  und  vorüchtig  herausführt. 

6)  Es  giebt  eine  gewisse  Zahl  vollstfindig  nicht  entsprechender  Ferinea,  wo  man 
ohne  unblutige  Methoden  die  Zerreißung  desselben  nicht  yerhindern  kann.  7)  In 
▼ielen  FftUen  müssen  wir  unbedingt  die  Perineotomie  lur  Beschleunigung  der 
Geburt  ausführen,  um  yiel  mehr  gefährliche  Erscheinungen  lu  beseitigen.  8)  In 
gewissen  Fällen  in  Folge  der  Nichtentsprechung  der  Elastieität  der  Muskelelemente 
und  der  Frucht  ist  Muskekerreißung  unyermeidlich.  9)  In  den  unter  6,  7  und  8 
genannten  Fällen  ist  Perineotomie  im  Vergleiche  mit  Zerreißung  des  ganien  Peri- 
neums und  besonders  der  inneren  Muskulatur  yiel  ungefährlicher.  10)  Die  In- 
dikation für  Perineotomie  ist  leicht  11)  Die  Indikation  wird  nur  während  der 
Duxchschneidung  des  Kopfes  gestellt  und  begründet  sich  auf  die  Messung  des 
durchschneidenden  Kopfsegmentes  und  gleichseitiger  Beobachtung  des  Perineums. 
12)  Als  Indikation  dienen  gewöhnlich:  Geburt  bei  alten  Iparae,  pathologische  Zu- 
stände der  WeichtheUe  (Syphilis,  Narben,  Geschwüre  etc.),  der  spitie  Winkel  des 
Schambeins,  jede  Kindeslage,  außer  Hinterhauptslage,  operative  Geburt  (Zange, 
Extraktion).  13)  Die  Möglichkeit  yon  Fehlem  ist  sehr  minimal,  da  14)  jede  Geburt 
mit  Störung  der  Funktion  der  Muskelelemente  yerbunden  ist,  die  mit  dem  Grade 
der  Nichtentsprechung  zwischen  Elastieität  und  Objekt  wächst  und  15)  bei  ge- 
wisser Sunmiation  und  Intensität  der  ungünstigen  Umstände  eine  starke  Zerreißung 
der  Muskelelemente  yerhindert  werden  kann.  16)  Perineotomie  ist  in  den  Fällen 
indicirt,  wo  zur  Geburtsbesohleunigung  der  Widerstand  des  Beckenbodens  beseitigt 
werden  muss.  17)  Sie  ist  dort  indicirt,  wo  bei  kleinem  Kopfsegment  der  Frucht 
auf  dem  Perineum  sich  Zeichen  der  Blutcirkulationsstörung  zeigen  (Flecken,  Ödem). 
18)  Sie  ist  indicirt  in  den  Fällen,  wo  bei  kleinem  Kopfsegment  ein  Frenulumriss 
erscheint.  19)  Bei  einer  Zangengeburt  ist  Perineotomie  indicirt,  wenn  bei  den  ersten 
Traktionen  eine  starre  Spannung  beobachtet  wird.  20)  In  den  pathologischen 
Fällen  (Narben  etc.)  ist  Perineotomie  wegen  bequemer  Vernähung  der  Wunde  die 
beste  Methode.  21)  Die  Größe  des  Schnittes  hängt  ab  yon  dem  Grade  der  Nicht- 
entsprechung der  Haut,  Durchschneiden  des  Muse,  sphincter  ani,  des  yorderen 
Theiles  des  Muse,  transyersus  bis  zur  Linea  biischiadica.  22)  Die  Vemähung 
muss  nach  dem  Typus  der  gewöhnlichen  Wiederherstellung  des  Perineums 
ausgeführt  werden,  wobei  zuerst  das  Vaginalrohr  und  dann  das  Perineum 
Bugenäht  werden.  23)  Perineotomie  ist  yiel  bequemer  als  Zerreißung,  weil  leichter 
sugenäht  werden  kann,  es  besser  heilt  und  die  Funktion  besser  erhalten  wird. 
24)  Perineotomie  ist  besser  als  seitliche  Incisionen,  da  sie  außer  den  unter  23)  ge- 
nannten Gründen  yiel  mehr  die  Muskelzerreißung  hindert  und  yollkommener  die 
Funktion  des  Perineums  erhält.  25)  Perineotomie  ist  yiel  besser  als  innere 
Muskelzerreißungen,  weil  sie  yiel  Aussicht  zur  Erhaltung  der  Funktion  des  Becken- 
bodens, die  bei  inneren  Zerreißungen  yollständig  yemichtet  wird,  giebt. 

H«  Gerschnn  (Kiew). 


Verschiedenes. 

14}  I.  HayneB   (New  York).      Behandlung  der  nach  Operation  sich 

entwickelnden  Bauchbrüche. 

(Philadelphia  med.  journ.  19011  Februar  9.) 

Für  die  Operation  der  BauchbrQche  werden  folgende  Regeln  aufgestellt: 

1)  Man  mache  die  Einschnitte  jederseits  neben  der  alten  Narbe  in  gesundem 
Gewebe. 

2)  Jede  einzelne  Muskel-  oder  Fascienschioht  suche  man  in  einiger  Entfernung 
yon  der  Linie  auf,  in  welcher  sie  in  die  Narbe  übergeht,  schneide  sie  dann,  mög- 
lichst nahe  der  Narbe,  aber  in  ganz  gesundem  Qewebe  durch. 

3)  Auch  das  Bauchfell  muss  in  einigem  Abstände  yon  der  Narbe  durchtrennt 
werden,  in  durchaus  gesundem  Gewebe. 
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4)  Alle  starken  Verwaehsungen  iwischen  Sack  und  Eingeweiden  oder  Neti 
trenne  man,  wenn  nöthig,  iwischen  Ligaturen. 

5)  Den  Netistumpf  bedecke  man  mit  Neti  und  yem&he  dies  mit  fortUuf ender 
Naht,  um  künftigen  Verwachsungen  yoriabeugen. 

6)  Als  Nahtmaterial  benutie  man  Chromkatgut  oder  Silberdraht,  n&he  das 
Bauchfell  in  fortlaufender,  die  Muskeln  und  Faseien  in  unterbrochener  Naht.  Man 
muss  zumal  auf  genaue  Vereinigung  der  Muskeln  sehen. 

Die  Kranken  müssen  3--4  Wochen  im  Bett  gehalten  werden  und  keine  B&n- 
der  mit  Pelotten  anlegen,  ein  einfacher  Gürtel  genügt. 

Lllhe  (Königsberg  i/Pr.). 

15)  A.  Couvelaire.      Über    kongenitale    cystische    Erkranktmg    der 

drüsigen  Organe. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstötr.  1899.  November.) 

Aus  der  Gesammtheit  der  anatomischen  Beobachtungen  und  Beschreibungen, 
so  wie  aus  seinen  persönlichen  Erfahrungen  sieht  C.  über  die  kongenitale  cystische 
Erkrankung  folgende  Schlüsse:  Sie  kann  alle  drüsigen  Organe  befallen,  am  häu- 
figsten entwickelt  sie  sich  in  den  Nieren  und  in  der  Leber.  In  dieser  ist  sie 
makroskopisch  selten  su  erkennen;  höchstens  kann  man  eine  cirrhotische  Hjper^ 
trophie  erkennen.  In  den  Nieren  ist  die  cystische  Ver&nderung  dagegen  deutlieh 
mit  bloßem  Auge  au  erkennen.  Am  häufigsten  tritt  Frühgeburt  ein,  doch  kann 
die  Erkrankung  auch  bis  aum  Ende  der  Schwangerschaft  bestehen,  ohne  diese 
irgend  wie  zu  beeinflussen.  Wie  bei  allen  Föten,  die  einen  übergroßen  Umfang 
annehmen,  Dystokie  eintritt,  so  auch  bei  dieser  Erkrankung  durch  starke  Aus- 
dehnung des  Leibes.  Der  Fötus  kann  lebend  geboren  werden,  stirbt  aber 
meistens  schnell  an  Asphyxie.  Zugleich  mit  der  cystisohen  Erkrankung  sind  oft 
andere  Büssbildungen  yorhanden,  wie  Hasenscharten,  Encephaloeelen,  Hydro- 
cephalus,  Klumpfüße,  Uterus  duplex  etc.;  oft  bringt  dieselbe  Frau  mehrere  Male 
nach  einander  solche  Kinder  zur  Welt. 

Was  nun  die  anatomischen  Vorgfinge  dieser  Erkrankung  betrifft,  so  sind  die- 
selben für  die  beiden  Hauptdrüsenorgane,  Nieren  und.  Leber,  besonders  gekenn- 
zeichnet durch  epitheliale  und  bindegewebige  Neubildung,  die  entsprechend  der 
histologischen  Beschaffenheit  des  Organs  an  den  Drüsenausführungsgftngen  beginnt 
und  allmählich  auf  alle  Drüsengänge  übergeht.  Die  bindegewebige  Wucherung 
ist  an  keine  bestimmte  Norm  gebunden;  ihre  einsige  Originalität  ist,  um  die 
Drüsengänge  und  um  die  Cysten  herum  sich  auszubreiten. 

Das  Wesentliche  der  Erkrankung  ist  der  epitheliale  Process.  Die  neubildende 
Thätigkeit  der  Epithelien  zeigt  sich  einerseits  durch  die  energische  Farbenreak- 
tion der  kubischen  Zellen,  welche  die  erweiterten  Hohlräume  auskleiden  und 
besonders  durch  die  ungeheure  Färbekraft  ihrer  Kerne;  andererseits,  durch  die 
große  Anzahl  der  innerhalb  der  Cysten  vorspringenden  papillären  Wucherungen 
und  der  in  den  Wandungen  entstehenden  seitlichen  Divertikel.  Doch  bieten  dieae, 
so  wie  die  Papillen  keine  weiteren  Verzweigungen  dar,  sondern  das  sie  aus-  und 
bekleidende  Epithel  bildet  eine  einzige  Schicht.  Durch  Neuwucherung  des  Epi- 
thels an  der  Oberfläche  entsteht  die  Vergrößerung  der  Hohlräume,  und  daduroh, 
dass  ein  beständiger  Kampf  besteht  zwischen  dem  wuchernden  Epithel  einerseits, 
dem  Bindegewebe  und  dem  benachbarten  Parenehym  andererseits,  entstehen  die 
papillären  und  diyertikulären  Unregelmäßigkeiten.  Die  epitheliale  Neubildung 
bleibt  übrigens  durch  das  peritubuläre  Bindegewebe  im  Wachsthum  eingeschränkt. 
Das  Vorhandensein  derselben  Neubildungen  in  der  Leber  und  den  Nieren  wird 
nicht  durch  Metastasen  hervorgerufen,  sondern  durch  die  gleichzeitige  Entwick- 
lung desselben  Processes  in  den  Drüsengängen  der  beiden  Drüsen. 

Verf.  erklärt  diese  eigenartige  Erkrankung  als  eine  Hyperplasie,  eine  Störung 
in  der  Entwicklung  der  zelligen  Elemente  zu  einer  Zeit,  wo  das  Organ  auf  dem 
Wege  seiner  Entstehung  und  Entwicklung  ist.  Sie  ist  also  eine  Abnormität,  die 
aus  einer  anormalen,  aber  geordneten  Entwicklung  des  Drüsenepithels  bervorgdit 
Das  gleichseitige  öftere  Auftreten  von  anderen  häufigeren  Abnormitäten,  wie  schon 
oben   angeführt  wurde,   dass  es  oft  stets  wieder  in  derselben  Familie  auftritt, 
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sprioht  dafOr,  dass  es  sicli  um  einen  allgemeinen  Vorgang  handelt,  dewen  urBAeh- 
liohe  Entstellung  in  pathologischen  Fehlem  der  Erieuger  lu  suchen  ist.  Man 
kann  nicht  'willkflrlioh  mehrere  Formen  unterscheiden,  welche  yersohiedenen 
pathogenen  Ursprung  haben.  Die  große  Ansahl  der  bereits  Yorgesohlagenen  ana- 
tomischen oder  pathogenetischen  Bezeichnungen,  wie  muköses  Epitheliom,  Kystom, 
Adeno-Kystom,  Drflsenangiom  spricht  nicht  so  sehr  für  die  objektiye  Verschieden- 
heit der  Erscheinungen,  als  für  die  subjektiTe  der  Erklärungen. 

.  Odenthal  (Bonn). 

16)  A.  Mastny  (Prag).   Zur  Kenntnis  der  malignen  Myome  des  Uterus. 

(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXTT.  N.  F.  Bd.  IL  Hft  4.) 
Eine  myomatöse  Uterusgeschwulst  kann  auf  verschiedene  Weise  Malignit&t 
erlangen:  1)  kann  eine  andere  maligne  Geschwulst  in  das  Myom  hineinwuchem, 
2)  kann  eine  Metastase  eines  anders  wo  prim&r  entwickelten  malignen  Tumors  auch 
in  das  Myom  hineingerathen.  Dieses  sehr  seltene  Vorkommnis  ist  für  das  Carcinom  nach- 
gewiesen von  Liebmann,  für  das  Sarkom  von  Fr  an  kl  (metastatisches  Melano- 
sarkom  im  Uterusmyom  bei  primärem  Melanosarkom  der  Schilddrüse,  Pr&parat  der 
Prager  Sammlung).  3)  Durch  Kombination  mit  malignen  Tumorbestandtheilen : 
Myosarkome,  die  Matrix  der  sarkomatösen  Degeneration  ist  das  Bindegewebe,  nach 
Tereinzelten  Autoren  auch  die  Blut-  und  Lymphgefftßendothelien.  4)  Das  eigentliche 
Myoma  malignum  (Williams):  die  Muskelfasern  selbst  gerathen  in  abnorme, 
excessiye  Wucherung  und  wandeln  sich  in  sarkomfthnliche  Zellen  um,  lum  Unter- 
schied von  den  unter  3)  genannten  Mischgeschwülsten  auch  Myoma  sarcomatodes 
genannt  Den  4  sicher  hierher  gehörigen  Fällen  der  Litteratur  fügt  M.  einen  5.  su. 
Eine  45jährige  Frau  hatte  seit  2  Jahren  an  Metrorrhagien  gelitten,  die  später 
einem  eitrig-schleimigem  Ausflüsse  gewichen  waren,  6  Tage  vor  dem  Tode  war 
starke  Schwellung  der  Beine  und  universeller  Hydrops  aufgetreten.  Der  die  ganie 
Regio  hypogastrica  ausfüllende  muskuläre  Tumor  war  sehr  weich  (ausgedehnte 
Nekrose),  im  rechten  Ligamentum  latum  fanden  sich  2  neoplastische  Knoten  von 
sehwänlich-rother  Farbe  und  weicher  SLonsistenz,  eben  so  zeigten  sich  die  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  yon  neoplastisehen  Massen  infiltrirt,  weitere  Metastasen 
noeh  in  den  Lungen  und  im  Pankreas.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab, 
dass  der  Tumor,  wie  auch  die  Metastasen,  sehr  arm  an  Bindegewebe  war,  die 
Haaptmasse  bestand  aus  atypisch  gewucherten,  vielfach  umgestalteten,  zum  Theil 
als  Riesensellen  sich  präsentirenden  Muskelfasern,  als  solche  kenntlich  durch  van 
Qi es on -Färbung,  vielfach  waren  unzweifelhafte  Übergänge  nachweisbar.  Die 
Diagnose  eines  solchen  Falles  wird  nur  durch  die  genannte  charakteristische  Färbung 
der  Muskelfasern  und  ihrer  Derivate,  so  wie  durch  den  Nachweis  der  Riesenzellen, 
welche  in  allen  5  Fällen  nachweisbar  waren,  sicher  ermöglicht. 

Ptering  (Prag). 

17)  A.  ClaiBse.     Entwicklung   uteriner  Adenomyome    entzündlicher 

Natur. 
«^  (Ann.  de  gyn.  et  d*obst6tr.  1900.  Juni.) 
Ln  Gegensatz  zu  dem  eigentlichen  Fibromyom,  welches  so  gut  wie  immer 
einen  perivaskulären  Ursprung  und  Entwicklung  hat,  beschreibt  G.  die  interstitiellen 
Adenomyome,  welche  oft  mit  ersteren  verwechselt  werden,  aber  ihrer  Struktur 
and  gewissen  anatomischen  Eigenschaften  nach,  durchaus  verschieden  von  diesen  sind. 
Sie  haben  vor  Allem  keine  Kapsel  und  können,  weil  sie  mit  dem  Nachbargewebe 
direkt  zusammenhängen,  nicht  enucleirt  werden.  Mikroskopisch  sieht  man  im 
Muskelgewebe  von  einander  unabhängige  kleine  Inseln,  drüsige  Hohlräume  in  sich 
enthaltend,  die  einzeln  und  in  beträchtlicher  Zahl  vorkommen  können.  Diese 
kleinen  Inseln  enthalten  zwei  verschiedene  anatomische  Elemente,  die  drüsigen 
Hohlräume  mit  eylindrischem  Epithel  ausgekleidet,  die  ganz  klein  und  ausgedehnt 
sein  können  und  an  das  Bild  hypertrophischer  Endometritis  erinnert,  dann  ferner 
«in  alveoläres  mit  kernigen  Zellen  angehäuftes  Bindegewebe,  in  dem  die  Hohlräume 
eingebettet  sind.  An  der  Peripherie  kann  man  diese  Zellen,  je  näher  sie  der 
Muskulatur  kommen,  sich  in  glatte  Muskelfasern  umwandeln  sehen.    Man  kann 
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solche  Inseln  Ton  der  Uterusmueosa  bis  zu  der  sabperitonealen  Sehicht  treffen. 
Was  die  Entstehung  dieser  Gesohwülste  betrifft,  so  ist  in  ihrer  gansen  Ausdeh- 
nung mit  Leichtigkeit  die  Identität  des  Gewebes  in  den  Hohlräumen  mit  der 
Struktur  der  Mueosa  uteri  nachzuweisen.  Die  Mueosa  ist  in  einem  hjpertio- 
phirt  entzündlichen  Stadium,  mit  unregelmäßiger  Oberfläehe  und  länglidien  bis 
tief  in  das  Muskelgewebe  sich  erstreckenden  Drüsen.  Diese  sind  mit  dickem, 
proliferirendem  Epithel  ausgekleidet,  welches  das  Lumen  des  Kanals  yerstopft 
Dazu  kommt  dann  von  den  Seiten  her  das  diese  Drüsen  komprimirende  und 
schließlich  Ton  der  Mueosa  abtrennende  Muskelgewebe.  So  '  entsteht  dann  die 
kleine  oben  erwähnte  Insel,  die  sich  allmählich  von  ihrem  Entstehungsorte  durch 
sich  zwischenlagemde  MuskelbQndel  entfernt.  Bei  den  peritubaren  Adenomyomen 
▼erhält  es  sich  ähnlich;  sie  entstehen  eben  so  aus  der  tubaren  Mueosa.  Als  Beweis 
für  die  entzündliche  Natur  dieser  Geschwulst  dient  vor  Allem  die  Thatsaehe ,  die 
C.  in  seinen  beiden  Fällen  besonders  nachweisen  konnte,  dass  diese  Adenomyome 
▼on  einer  reichlichen  Leukocytose  begleitet  sind. 

Das  Wachsthum  dieser  Geschwulst  ist  gewöhnlich  ein  schnelleres,  wie  das  der 
Fibromyome;  es  sind  aber  gutartige  Gesehwülste.  Dass  sie  bei  der  anatomischen 
Struktur  verschiedene  Veränderungen  eingehen  können,  cystisch  entarten,  sich  in 
Fibromyome  umwandeln  können  durch  Verschwinden  der  drüsigen  Elemente,  die 
von  dem  Muskelbindegewebe  ganz  erstickt  werden,  ist  wohl  möglieh.  Letstere 
Erscheinung  hält  Verf.  allerdings  für  etwas  sehr  seltenes.  Aber  vor  Allem  können 
sie  carcinomatös  degeneriren,  und  es  sind  so  auch  die  Fälle  von  Fibromyomen 
aufzufassen,  welche  krebsige  Entartimg  zeigten.  Odenthnl  (Bonn). 

18)  A.  FollosBon  (Lyon).     Fibrom  des  Ligamentum  latum. 

(Lyon  m6d.  1901.  Juni  16.) 

Die  Fat  ist  35  Jahre  alt,  war  immer  regelmäßig  menstruirt,  ist  seit  10  Jahren 
steril  verheirathet.  Seit  5  Jahren  bestehen  Schmerzen  im  Becken,  zeitweise  Urin- 
retention  und  zuletzt  auch  Symptome  von  Mastdarmkompression. 

Über  der  Symphyse  ist  ein  Tumor  fühlbar,  der  hinunter  ins  Becken  reicht, 
dieses  inst  ganz  ausfüllend,  den  Douglas'schen  Sack  bis  zum  Perineum  herab- 
drängend. Hinteres  Scheidengewölbe  verschwunden,  im  stark  ausgezogenen  vor- 
deren der  Muttermund.  Die  Beziehungen  des  Uterus  zu  der  Geschwulst  sind  nicht 
mit  Sicherheit  festzustellen. 

Bei  der  Laparotomie  fiel  die  hoch  hinaufgezogene  Blase  störend  auf;  um  die 
obere  Peripherie  zahlreiche  verwachsene  Darmschlingen.  Das  Peritoneum  des  ganz 
im  Linken  lig.  lat.  sitzenden  Tumors  wird  gespalten,  der  Tumor  herausgeklaubt, 
nach  der  Scheide  drainirt,  und  das  Peritoneum  wieder  geschlossen.  Der  Utems 
fand  sich  völlig  nach  rechts  dislocirt,  und  ebenfalls  mit  den  Därmen  verwachsen. 

ZeiSB  (Erfurt). 

19)  G.  Baermann.     Über  ein  Fibiomyom  des  rechten  Lig.  rotundum. 

Inang.-Diss.,  München,  1901. 

52jährige  Frau.  Erste  Menses  mit  19  Jahren.  2mal  geboren,  Imal  abortirt 
Vor  einem  Jahre  bemerkte  Pat.  eine  Hervorwölbung  der  rechten  Bauch gegend.  Die 
Untersuchung  ergiebt  einen  rechtsseitigen  etwa  mannskopfgroßen ,  ziemlich  ver- 
schieblichen, derben  Tumor,  links  davon  der  etwa  faustgroße  Uterus.  Bei  Be- 
wegungen des  Tumors  wird  der  Uterus  mitbewegt,  doch  ist  Uterus  und  Tumor 
deutlich  getrennt  zu  tasten.  Als  Diagnose  wird  gestellt:  Gestieltes  subseröses 
Uterusmyom  oder  solider  Ovarialtumor.  Bei'der  Operation  stellte  es  sich  heraus,  dass 
der  Tumor  vom  rechten  Lig.  rotundum  ausging.  Er  ist  18  cm  lang,  14  cm  breit, 
46,5  cm  Längsumfang,  38,5  cm  Breitenumfang,  1300  g  schwer. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  Fibromyom  mit 
stellenweiser  myomatöser  Degeneration  handelte.  G*  Wiener  (München). 

Ort  gl  nalmltthellnngen,  Monographien,  S  ep&ratah  drücke 
und  Bücheisendungen  wolle  man  an  Trof,  Dr,  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder 
an  die  Veilagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Yon  Breitkopf  ä  B&rtel  in  Leipzig. 
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I. 

Ein  gynäkologisches 
Demonstrations-  und  übungsphantom. 

Von 

Docent  Dr.  Lndwig  Knapp  in  Prag, 

klin.  Assistent. 

Mit  Recht  wird  verlangt,  dass  die  gynäkologische  Massage 
nur  Ton  »medicinisch  vollwerthigen  Personen«  ausgeübt  werde.  Aus 
diesem  Grunde  ist  es  aber  auch  dringend  wünschenswerth,  dass  die 
Mediciner  schon  während  ihrer  Studienzeit  sich  mit  diesem  Heil- 
verfahren in  entsprechender  Weise  vertraut  machen. 
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Jenen  Ärzten,  welche  in  der  glücklichen  Lage  sind,  ihre  prak- 
tischen Fertigkeiten  an  einer  gröBeren  Krankenanstalt  zu  ver- 
ToUkommnen,  werden  diesbezügliche  Vorkenntnisse  nur  tölft  YcHiiefl 
sein,  für  die  Übrigen  aber  müssen  dieselben  eine  Grundlage  bilden, 
welche  so  gut  fundirt  sein  soll,  dass  auf  derselben  selbständig  weiter 
gebaut  werden  kann. 

Da  die  verschiedensten,  nicht  näher  zu  erörternden  Gründe  und 
Umstände  die  Einübung  der  gynäkologischen  Massage  an  Kranken 
von  Seiten  der  Studirenden  von  vom  herein  verbieten,  muss,  sollen 
diese  nicht  ganz  leer  ausgehen,  ein  Ersatz  für  das  lebende  Material 
in  einer  Form  geschaffen  werden,  welche  es  ermöglicht,  die  wichtigsten 
Handgriffe  und  Technicismen  dieser  Behandlungsmethode  korrekt  und 
exakt  einzuüben.  Diese  Lücke  soll  ein  Phantom  ausfüllen,  welches 
in  gleicher  Weise  diesem  Zwecke  wie  auch  rein  diagnostischen 
Übungen  dienen  kann.  An  demselben  sollen,  ohne  in  unnütze  Spiele- 
reien auszuarten,  außer  den  typischen  Verhältnissen  alle  vorkommen- 
den Lageanomalien  der  Genitalorgane,  die  Paradigmen  der  (entzünd- 
lichen) Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes,  so  wie  die  häufigsten 
Affektionen  der  Adnexe  als  diagnostische  Übungsobjekte  dargestellt 
und  in  der  Weise  verwerthet  werden,  dass  an  der  Hand  der  einzelnen 
Beispiele,  in  Form  kasuistischer  Besprechungen  auch  Prognose  und 
Therapie  des  einzelnen  Falles  erörtert  und,  wo  eine  solche  angezeigt 
erscheint,  die  gynäkologische  Massage  gelehrt  und  geübt  wird. 

Einrichtung  und  Anbringung  des  Phantoms  an  den  gebräuch- 
lichen geburtshilflichen  Übungsphantomen  sind  einfach.  Es  handelt 
sich  der  Hauptsache  nach  um  eine  Nachbildung  des  inneren  Gem- 
tale  unter  normalen  Verhältnissen  so  wie  in  verschiedenen  Phasen 
pathologischer  Zustände,  wobei  durch  sorgfältige  Auswahl  des  Mate- 
rials und  die  besondere  Art  der  Herstellung  der  einzelnen  Demonstra- 
tions-  und  Übungsobjekte  eine  reiche  Fülle,  den  natürlichen  Verhältr 
nissen  möglichst  nahekommenden  Lernmaterials  geboten  werden  solL 

Es  ist  die  Einrichtung  getroffen,  dass  auch  einzelne  Theile  der, 
theils  aus  Leder,  theils  aus  Gummistoff  mit  entsprechenden  Einlagen 
(Seegras,  Rosshaar,  Gips,  Modellirthon)  angefertigten  Untersuchungs- 
objekte rasch  und  bequem  ausgewechselt  und  durch  andere  ersetzt 
werden  können,  wodurch  zahlreiche  Kombinationen  möglich  sind. 

An  dem  Phantom  lassen  sich  außer  der  bimanuellen  Massage 
nicht  nur  sämmtliche  Aufrichtungsverfahren  der  Gebärmutter  so  wie 
die  Pessarbehandlung,  sondern  auch  die  Austastung  der  Gebärmutter- 
höhle, die  intra-uterine  wie  die  Sckeidentamponade,  die  bimanuelle 
Kompression  des  Uterus  u.  v.  A.  m.  demonstriren  und  üben.  Ln 
Princip  scheint  damit  eine  wichtige  Frage  in  einer,  wie  ich  hoffe, 
Studirende  sowohl  als  auch  Ärzte  gleich  zufriedenstellenden  Weise 
gelöst.  Allfällige  Modifikationen  und  Verbesserungen  des  durch  die 
Firma  Waldek  &  Wagner  (Prag)  hergestellten Phantommodells,  dessen 
genauere  Beschreibung  einer  ausführlicheren  Mittheilung  an  anderer 

Stelle  vorbehalten  bleibt,  werden  sich  im  Laufe  der  Zeit  von  selbst 
ergeben.  
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n. 

tJber  einen  Fall  von  vorzeitiger  Lösung  der  normal 
sitzenden  Nachgeburt;  Beendigung  der  Geburt  durch 

vaginalen  Kaiserschnitt. 

Von 

Dr.  med.  Wllh.  BAU  in  Dillenburg. 

Zu  den  schwierigsten  und  gefährliclisten  Komplikationen  von 
Schwangerschaft  resp.  Geburt  muss  der  unglückliche  Zufall  gerechnet 
werden,  wenn  sich  die  Placenta  in  bedeutender  Ausdehnung  von 
ihrer  Haftfläche  an  dem  Uterus  trennt,  bevor  die  Ausstoßung  des 
Eies  resp.  Kindes  erfolgt  ist.  Die  Gefährlichkeit  dieses  Ereignisses 
wird  dadurch  schon  zu  Genüge  illustrirt,  dass  in  den  bis  jetzt  bekannt 
gewoidenen  Fällen  über  die  Hälfte  der  Mütter  und  fast  alle  Kinder 
gestorben  sind.  Die  Prognose  dieser  ZufaUe  ist  also  viel  schlechter 
als  wie  bei  Placenta  praevia.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Goodell 
wurden  von  107  Kindern  nur  6  gerettet,  von  106  Müttern  starben  54. 

Die  Mortalität  derartiger  Zufälle  ist  also  eine  erschreckend  hohe 
und  auffallende,  sie  ist  aber  erklärlich,  wenn  man  die  Verhältnisse 
resp.  Vorgänge  intra  partum  näher  betrachtet 

Der  Tod  des  Kindes  ist  eine  nothwendige  imd  fast  unausbleib- 
licfae  Folge  der  durch  Lösung  der  Placenta  entstandenen  Unterbrechung 
des  Blutkreislaufes  des  Fötus. 

Der  Tod  der  Mütter  war  in  den  beobachteten  Fällen  fast  stets 
eine  Folge  der  starken  Blutung  aus  der  Placentarinsertionsstelle  der 
Uteruswand.  Dass  die  BlutstiUung  hier  so  ungemein  schwierig  und 
die  Mortalität  desshalb  so  überraschend  hoch  ist,  wird  durch  verschie- 
dene Umstände  bedingt.  Vor  Allem  hängt  sehr  viel  davon  ab,  dass  die 
vorzeitige  Placentarlösung  rechtzeitig  erkannt  und  die  geeignete 
Therapie  eingeleitet  wird.  Nun  stößt  aber  die  Diagnose  derartiger 
ZufaUe  häufig  schon  auf  erhebliche  Schwierigkeiten,  besonders  dann, 
wenn  die  in  Folge  der  Placentarlösung  entstanden^  Blutimg  eine  rein 
innere. ist  oder  der  nach  außen  hin  stattfindende  Bluterguss  einsehr 
geringer  ist.  Bei  dem  relativen  Festhaften  der  Placenta  in  der  Um- 
gebung kommt  es  dann  zu  einer  Ausdehnung  der  Uteruswand  in 
der  Gegend  der  PlacentarinsertionssteUe.  In  diesem  Baume,  welcher 
durch  die  Yorbuchtung  der  Innenfläche  der  Placenta  nach  der  £i- 
höhle  und  der  Uteruswand  nach  außen  ein  recht  erheblicher  werden 
kann,  können  so  große  Mengen  Blut  ergossen  werden,  dass  hierdurch 
der  Verblutungstod  schon  bedingt  werden  kann.  Bei  irriger  Auf- 
fassang der  durch  eine  solche  innere  Blutung  bedingten  Symptome 
kann  also  thatsächlich  der  Verblutungstod  eintreten,  bevor  an  die 
Möglichkeit  einer  lebensbedtohenden  Blutung  überhaupt  gedacht  wird. 
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Eine  zweite  wesentliche  Schwierigkeit  besteht  darin,  dass  die  Blu- 
tung häufig  zu  einer  Zeit  auftritt,  wo  die  zur  Blutstillung  nothwendige 
rasche  Entleerung  des  Uterus  sehr  schwierig  ist  oder  allzu  lange 
Zeit  erfordert,  so  dass  schließlich  durch  den  langdauemden  Blut^ 
Tcrlust  das  letale  Ende  der  Gebärenden  herbeigeführt  wird. 

Wird  indessen  eine  derartige  Blutung  rechtzeitig  erkannt  und  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  den  Uterus  rasch  entleeren  zu  können,  so  ist 
damit  die  Prognose  wesentlich  gebessert.  Denn  erst  nach  Yollkommener 
Entleerung  des  Uterus  kann  yon  einem  definitiven  Verschluss  der 
blutenden  Placentarstelle  die  Rede  sein,  der  dann  entweder  sofort 
spontan  eintritt  oder  doch  durch  Reiben  und  Kompression  des  Uterus, 
intra-uterine  Tamponade  etc.  unschwer  erzielt  werden  kann. 

Diese  Bedingungen  sind  aber,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat, 
verhältnismäBig  selten  gegeben.  Häufig  erfolgt  die  Blutung  ganx 
unerwartet  oder  wenigstens  nach  kurzen  Vorboten  und  fuhrt  binnen 
kurzer  Zeit  die  gefahrdrohendsten  Symptome  herbei.  Auch  ist  es 
auBerordentlich  bemerkenswerth ,  dass  die  vorzeitige  Lösung  der 
Flacenta  nicht  allein  zu  Beginn  der  Geburt,  sondern  auch  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  eintreten  kann.  Im  letzteren  Falle, 
der  bei  Weitem  der  schwierigere  ist,  wird  durch  die  Placentarlösung 
die  Geburtsthätigkeit  erst  sekundär  erregt. 

Da  typische  Fälle  von  vorzeitiger  Placentarlösung  verhältnis- 
mäfiig  selten  vorkommen,  da  ferner  für  solche  Fälle  der  behandelnde 
Arzt  einer  großen  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  bedarf,  um  der 
Situation  Herr  zu  werden,  so  wird  jeder  der  Art  beobachtete  Fall  ein 
gewisses  Allgemeininteresse  beanspruchen  und  will  ich  desshalb  über 
einen  vor  Kurzem  von  mir  beobachteten  Fall  Bericht  erstatten: 

Am  18.  November  1900  wurde  ich  zu  der  Frau  K.  dahier  gerufen  mit  dem 
Ersuchen,  mich  möglichst  beeilen  su  wollen,  da  Gefahr  im  Yersuge  sei.  Bei 
meinem  Eintreffen  fand  ich  die  kräftige,  stattliche  Frau  bewussüos  im  Zimmer 
liegend  vor,  der  Puls  war  schwach  und  etwas  beschleunigt,  vor  den  Genitalien 
fand  sich  eine  mäßige  Menge  ^-  ca.  500  g  —  abgegangenen  Blutes. 

Die  Anamnese  ergab  Folgendes:  Die  Frau  hatte  2mal  geboren,  das  letste 
Mal  vor  3  Jahren.  Die  Geburten  waren  ohne  besondere  Störung  (die  2.  Gebart  mnsste 
durch  Zange  beendet  werden)  verlaufen.  Frau  K..  war  bis  jetst  stets  gesund  ge- 
wesen,  namentlich  bestand  keine  Nephritis  oder  irgend  eine  andere  erfahrungs- 
gemäß SU  vorzeitiger  Placentarlösung  disponirende  Erkrankung.  Tags  suvor  (also 
am  17.  November]  hatte  Frau  K.  einen  leichten  Stoß  gegen  die  Bauehwand  er- 
halten, dem  sie  aber  eine  besondere  Bedeutung  nicht  zuschrieb.  Am  18.  November 
Vormittags  11 Y2  verspürte  die  Frau  bei  bestem  Wohlbefinden  einige  leichte  wehen- 
ähnliche  Schmerzen,  denen  plötzlich  ein  überaus  heftiger  Schmerz  folgte,  so  dass 
Fat.  das  Gefühl  hatte,  als  ob  etwas  im  Leibe  zerrissen  sei;  gleichseitig  stellte  sieh 
ein  mäßiger  Bluterguss  aus  der  Vagina  ein.  Sogleich  darauf  fiel  die  Frau  vom 
Sofa,  auf  welchem  sie  saß,  zur  Erde  und  wurde  bewusstlos.  Um  12  Uhr  war 
ich  zur  Stelle.  Die  Untersuchung  der  sofort  zu  Bette  gebrachten  Frau  ergab: 
Fundus  uteri  in  der  Nähe  des  rechten  Rippenbogens,  Uterus  von  anscheinend 
normaler  Konfiguration  bis  auf  die  rechte  Seite  des  Corpus,  welche  etwas  auf- 
fallend stark  erschien;  Kindestheile  undeutlich  und  schwer  durehfühlbar,  Kindet- 
bewegungen  nicht  mehr  fühlbar,  Herztöne  des  Kindes  erloschen.  Vagina  mit 
einer  Menge  Blutcoagula  erfüllt,  Cerviz  vollkommen  erhalten,  dickwandig  und 
von   harter    Konsistenz,    für   den    Zeigefinger   knapp    durchgängig.    Der   innere 
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Muttennund  Ifisst  mit  Mähe  die  Spitie  des  Zeigefingers  darchdringen.  Die  Ei- 
häute sind  erhalten  und  spannen  sich  während  der  schwachen  Wehen  deutlich  an. 
In  der  Umgebung  des  Muttermundes  Plaoentargewebe  nicht  fühlbar.  Die  inzwischen 
zum  Bewusstsein  gelangte  Frau  gab  an,  dass  sich  sohmerihafte  Wehen  eingestellt 
hätten.  Es  sickerte  fortwährend  etwas  Blut  ab,  besonders  stark  aber  wurde  der 
Blutabgang  während  der  Wehen. 

Aus  dem  ganzen  Symptomenkomplex  schloss  ich  sofort,  dass  es  sich  um 
Torseitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta  handeln  müsse.  Das  einzig 
richtige  therapeutische  Verfahren  schien  mir  in  Anbetracht  der  Verhältnisse  die 
möglichste  Beschleunigung  der  Geburt  zu  sein  und  besehloss  ich  xa  diesem  Zwecke, 
einen  Kolpeurynter  in  den  Uterus  einzuführen.  Einestheils  schien  mir  dies  das 
geeignetste  Verfahren  zu  sein,  um  die  Ceryix  zu  erweitem,  anderentheils  hoffte 
ieh,  dass  in  Folge  der  Tamponade  der  Ceryix  bei  intakten  Eihäuten  ein  gewisser 
Einfluss  auf  die  Blutstillung  zu  Stande  käme.  Bei  kräftiger  unnachgiebiger 
Uterusmuskulatur  wäre  dies  ja  auch  das  wahrscheinlichste  gewesen. 

Meine  Erwartungen  erfüllten  sich  jedoch  in  keiner  Weise.  Wohl  stand  die 
äußere  Blutung  nach  Einfahrung  des  Kolpeurynters,  an  dem  ich,  um  die  Er- 
weiterung der  Cervix  möglichst  zu  beschleunigen,  einen  kräftigen  Zug  ausüben 
ließ.  Kaum  15  Minuten  nach  Einführung  des  Kolpeurynters  trat  jedoch  bei  der 
Gebärenden  eine  wesentliche  Änderung  des  Befindens  ein.  Die  Frau  wurde  — 
nachdem  sie  yorher  über  Athemnoth  und  hohe  Beängstigung  geklagt  hatte  — 
plötzlich  aufs  Neue  bewusstlos,  wachsbleich,  der  Radialpuls  wurde  elend  und 
kaum  fühlbar.  An  dem  Uterus  selbst  machte  sich  eine  äußerst  auffallende  Ver- 
änderung bemerkbar.  Es  hatte  sich  nämlich  an  der  yorderen  Wand  des  Corpus 
und  Fundus  ein  yorspringender  Tumor  yon  fast  Mannskopfgröße  gebildet,  der  sich 
mit  einem  deutlichen  wulstartigen  Fortsatze  nach  der  Ceryix  hin  weiter  fortsetzte. 
Zweifellos  handelte  es  sich  also  um  eine  starke  innere  Blutung,  welche  die  schlaffe, 
nachgiebige  Uterusmuskulatur  bedeutend  ausgedehnt  hatte.  Die  spfortige  Ent- 
leerung des  Uterus  war  also  dringend  geboten.  Da  die  Frau  yon  Minute  zu 
Minute  mehr  koUabirte  und  der  Puls  inzwischen  unfühlbar  geworden  war,  der 
eingeführte  Kolpeurynter  aber  eine  Erweiterung  der  Ceryix  in  keiner  Weise  be- 
werkstelligt hatte,  so  entschloss  ich  mich  zur  sofortigen  Ausführung  des  yaginalen 
Kaiserschnittes.  Während  gleichzeitig  reichliche  Kochsalzinfusionen  gemacht 
wurden,  führte  ich  denselben  in  typischer  Weise  aus.  Die  Spaltung  der  hinteren 
und  yorderen  Ceryixwand,  so  wie  die  In-die-Höheschiebung  der  Blase  erforderte 
eine  Zeit  yon  3  Minuten.  Es  blutete  aus  den  gespaltenen  Ceryixwunden  nur  sehr 
wenig,  so  dass  proyisorische  Umstechungen  nicht  nöthig  waren;  2  stärker  blutende 
Stellen  wurden  proyisorisch  abgeklemmt.  Die  sich  yorwölbende  Blase  wurde  ge- 
sprengt und  der  Kopf,  welcher  sich  in  geeigneter  Weise  in  dem  Beckenein  gange 
präsentirte,  mittels  hoher  Zange  extrahirt,  was  sehr  leicht  gelang.  Der  ganze 
Eingriff  hatte  yom  Beginn  des  yaginalen  Kaiserschnittes  bis  zur  yoUendetcn  Ex- 
traktion des  todten  Kindes  6  Minuten  gedauert.  Der  Extraktion  des  Kindes 
folgte  spontan  die  Placenta  und  eine  große  Menge  Blutcoagula  und  frisches  Blut. 
Nach  der  Entleerung  des  Uterus  stand  die  Blutung  sofort;  auch  zog  sich  der 
Uterus  genügend  zusammen.  Die  Behufs  Ausführung  des  yaginalen  Kaiserschnittes 
gemachten  Incisionen  etc.  wurden  zum  Schluss  in  typischer  Weise  y ereinigt.  Die 
Blutung  aus  den  Schnitträndern  war  im  Ganzen  eine  minimale  gewesen. 

Der  Verlauf  nach  der  Entbindung  war  anfänglich  ein  sehr  besorgniserregender. 
20  Stunden  lang  schwebte  die  Frau  zwischen  Leben  und  Tod.  Der  Puls  war 
während  dieser  Zeit  sehr  frequent,  fast  unfühlbar;  dabei  bestand  hohe  Athem- 
noth, AngstgefQhl  und  Unruhe.  Nur  durch  fortgesetzte  Kochsalz-  und  Natrium 
saccharat-Infusionen,  Kampher- Spritzen,  Nährklystiere  etc.  gelang  es,  das  Leben 
zu  erhalten.  Nach  weiteren  24  Stunden  hatte  sich  indessen  die  Frau  leidlich 
gut  erholt  und  machte  yon  da  ab  ein  gutes  und  fieberfreies  Wochenbett  durch. 

Ich  habe  die  Überzeugung,  dass  ohne  diese  von  mir  eingeschlagene 
Therapie  die  Frau  zu  Grunde  gegangen  wäre.     Nur  durch  rasches, 
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entschlossenes  Handeln  kann  in  solchen  Fällen  das  bedrohte  Leben 
gerettet  werden.  Den  gewöhnlichen  klassischen  Kaiserschnitt  wurde 
die  Frau  wahrscheinlich  nicht  ausgehalten  haben,  allein  schon  des»- 
halb,  weil  die  zur  Ausführung  desselben  erforderlichen  antiseptischen 
und  aseptischen  Vorkehrungen  hier  nicht  in  wünschenswerthef 
Weise  und  Schnelligkeit  durchzuführen  waren.  Bei  dem  vaginalen 
Kaiserschnitt  liegen  diese  Verhältnisse  weit  einfacher,  da  man  hier 
mit  der  freien  Bauchhöhle  nur  sehr  wenig  in  Berührung  kommt 

Es  kann  also  mit  Recht  der  Dührssen^sche  yaginale  Kaiser- 
schnitt als  Indikation  für  solche  Fälle  gelten,  wo  bei  Yorzeitiger 
Lösimg  der  Placenta  und  nicht  eröffneter  Cerrix  hohe  Lebensgefahr 
für  die  Mutter  entsteht. 

Allerdings  muss  hinzugefügt  werden,  dass  leider  der  vaginale 
Kaiserschnitt  sich  nur  für  solche  Kollegen  eignet,  die  in  Aasfühmng 
vaginaler  Operationen  große  Übung  und  Erfahrung  haben,  da  der- 
selbe technisch  viel  schwieriger  ist,  besonders  wenn  er  schnell  und 
in  schonender  Weise  ausgeführt  werden  soll,  als  der  klassische  E^aisei- 
schnitt.  Letzterer  muss  desshalb  für  diejenigen  Herrn  Kollegen  reservirt 
bleiben,  welche  sich  weniger  mit  vaginalen  Operationen  beschäftigeiu 
Dringend  möchte  ich  aber  zum  Schluss  noch  darauf  hinweisen,  mit 
der  Ausführung  des  Kaiserschnittes  in  solchen  schwierigen  Fällen 
nicht  allzu  lange  zu  zögern,  wenn  mildere  und  einfachere  Methoden 
nicht  rasch  zum  Ziele  führen.  Die  Prognose  der  vorzeitigen 
Placentarlösung  wird  dann  wenigstens  für  die  Mutter  besser  werden. 


Neue  Bu 

1)  M.  Nitze  (Berlin).     Entwicklung  und  heutiger  Stand  der 

Cystoskopie. 

(Deutsche  Klinik  Bd.  X.   Abtb.  1.  Lieferung  16.) 
Berlin,  ürban  &  Sehwarzenbergr^  1901. 

Was  vor  N.  in  »Endoskopie«  der  Hamorgane  geleistet  werden 
konnte  und  geleistet  wurde,  ist  minimal.  Die  heutige  YoUendung 
auf  diesem  Gebiete  verdanken  wir  in  allererster  Linie  N.  Seine 
Principien  sind  für  alle  weiteren  Erfinder  maßgebend  geblieben,  die 
moderne  Cystoskopie  ist  sein  Werk,  seine  Priorität  ist  unantastbar. 
In  dieser  klinischen  Vorlesung  soll  dem  Praktiker  ein  orientirender 
Überblick  gegeben  werden  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode. 
Es  ist  nicht  leicht,  in  gedrängter  Form  ein  so  reichhaltiges  Gebiet 
erschöpfend  zu  behandeln.  Die  für  die  Ausübung  der  Cystoskopie 
so  wichtige  Technik,  der  Bau  der  Instrumente,  die  Bildverschiebung 
bei  Bewegungen  des  Cystoskops  und  viele  andere  Punkte  konnten 
dabei  natui^emäB  nicht  ins  Detail  erörtert,  sondern  nur  gestreift 
werden.  Die  Indikationen  für  die  Anwendung  der  Cystoskopie  da- 
gegen, die  für  ihr  Gelingen  unbedingt  nothwendigen  Yorbedingongen 
und  besonders  ihre  vielfältigen  diagnostischen  und  theimpeatische& 
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Erfolge  haben  eine  sehr  eingehende  Besprechung  erfiihren.  Die 
konkurrirenden  XJntersuchungsmethoden  werden  in  voller  Objektivität 
mit  berücksichtigt,  die  Leistungsfähigkeit  der  Gystoskopie  wird  scharf 
und  genau  präcisirt,  vor  unnöthigen  und  gefährlichen  Manipulationen, 
z.  B.  dem  Katheterisiren  der  gesunden  Niere  bei  einseitigen  Nieren- 
affektionen,  wird  mit  groBer  Eindringlichkeit  gewarnt.  Der,  welcher 
N/s  frühere  Arbeiten  und  die  cystoskopische  Litteratur  kennt,  wird 
Neues  in  diesem  Vortrage  nicht  finden.  Es  ist  aber  auch  nicht  der 
Zweck  der  »Deutschen  Klinik«,  Neues  au  bringen,  sondern  dem  den 
Specialfachem  femer  Stehenden  gleichsam  kritische  Outachten  über 
den  derzeitigen  Stand  wissenschaftlicher  Fragen  und  Methoden  durch 
kompetente  Autoren  zu  übermitteln.  Diesem  Zweck  hat  N.  seine 
Ausführungen  in  ausgezeichneter  Weise  anzupassen  verstanden. 

Stoeekel  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

SitBung  vom  12.  Juli  1901. 

Vorritiender:  Herr  Jaquet,  später  Herr  Schul  ein; 

Schriftführer:  Herr  Gebhard,  leitweite  Herr  Strassmann. 

I.  Herr  Gottschalk  demonstrirt: 

1)  Einen  Querschnitt  durch  eine  frühschwangere  Tube  unmittelbar 
an  der  Buptur-  bezw.  Eihaftstelle.  An  ihm  sieht  man  deutlich  an  einseinen 
fiohleimhautsotten  eine  deciduale  Umwandlung  unter  dem  intakten, 
syneytial  yer&nderten,  abgeplatteten  Oberflächenepithel.  Die 
Sehleimhaut  ist  hier  deutlich  hyperplastisch,  die  Blutgefäße  sind  durchweg  hoch- 
gradigst erweitert,  gans  wie  man  es  sonst  an  der  Uterinsohleimhaut  an  der  Haft- 
stelle sieht.  Angesichts  neuen,  entgegenstehenden  Behauptungen  erachtet  es  G. 
für  angebracht,  diese  Thatsachen  hier  von  Neuem  lu  betonen. 

2)  Ein  metastatisches,  reichlich  erbsengroßes  ÜYarialcaroinom 
bei  primärem  Pyloruseareinom,  Yon  einer  28jährigen  Frau  stammend.  Das 
Pylorusoarcinom  bestand  symptomlos;  es  war  daher  das  Ovarium  nach  gestellter 
Diagnose  durch  den  inneren  Scheidenbauchschnitt  entfernt  worden.  Einige  meta- 
statische  Knötchen  saßen  hinten  auf  der  vorderen,  vom  Peritoneum  bekleideten 
Mastdarmwand  zwischen  Peritoneum  und  Rectalwand.  Um  sie  lu  entfernen,  musste 
das  Peritoneum  des  Douglas  stumpf  vom  Beotum  abgeschoben  werden.  Nachdem 
dies  ohne  Sehwierigkeiten  geschehen,  war  das  Bectum  beweglicher  geworden,  ließ 
■ich  links  seitlich  drängen,  so  dass  jetzt  das  Peritoneum  des  Douglas  durch  einen 
medianen  Sagittalschnitt  bis  zum  SLreuzbein  hin  gespalten  werden  konnte.  Indem 
die  Bauchfellwundränder  durch  in  die  Bauchhöhle  eingelegte  Seitenhebel  maximal 
lateral  aus  einander  gehalten  werden,  ließ  sieh  die  ganze  hintere  Beckenhälfte 
sehr  schön  übersehen  und  ein  bei  der  Excision  eines  metastatischen  Knotens  be- 
wusst  angelegter  Defekt  der  vorderen  Mastdarmwand  in  2  Etagen  exakt  schließen. 

G.  ist  der  Meinung,  dass  man  von  dieser  Hilfsoperation  in 
sehwierigenFällen  beim  hinteren  Scheiden-Bauohschnitt  Gebrauch 
machen  soll, wo  es  sich  darum  handelt,  klar  zu  sehen  und  dieÜber- 
•  iehtlichkeit  der  hinteren  Partien  der  Beckenhöhle  zu  erhöhen. 
Diese  Hilfsoperation  besteht  also  in  der  stumpfen  Ablösung  des 
rectalen  Bauchfells  vom  Bectum.  Dieses  wird  dadurch  nach  links 
verschiebbar,  und  es  lässt  sich  jetzt  die  ganze  Douglas'sche  Tasche 
median-sagittal  bis  zum  Kreuzbein  hin  spalten;  bei  erhöhtemSteiß 
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läBBt  sich  durch  maximale  Querspannung  der  Soheidenwunde  ein 
klarer  Einblick  in  die  Verhältnisse  der  biDteren  Beekenhälfte  ge-' 
winnen.  Die  so  operirte  Fat.  ist  einige  Monate  später  ihrem  Krebsleiden  er- 
legen. Der  Fall  gleicht  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  den  jüngst  Ton 
Kraus  aus  dem  v.  Recklinghause n'schen  Institute  beschriebenen  Fällen.  Auch 
ist  G.  mit  genanntem  Autor  der  Meinung,  dass  Angesichts  des  oberfl&chUehen 
Sitzes  des  Krebsknötohens,  unmittelbar  an  einem  Pol,  es  sich  in  diesen  Fällen  um 
eine  Krebsimplantation  von  der  Oberfläche  her  handelt 

3)  Krebs  im  Beckenbindegewebe  des  linken  Lig.  latum  bei  pri- 
märem symptomlos  bestandenem  Blasencarcinom.  Der  Fall  gleicht  in  klinischer 
und  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  vollkommen  dem  aus  der  Breslauer  Klinik 
von  Heinsius  angeblich  als  >primärer  Bindegewebskrebs<  beschriebener  FalL 
G.  legt  dar,  dass  diese  Deutung  dieses  Autors  in  keiner  Weise  beweiskräftig  sei, 
da  die  Obduktion  nicht  gemacht  worden  sei. 

4)  Eine  dickgallertige,  apfelgroße  Cyste  der  rechten  kleinen 
Labie,  die  jahrelang  bestanden  hatte  und  langsam  gewachsen  war,  ohne  wesent- 
liche Beschwerden  lu  machen.  Sie  wurde  bei  einer  46jährigen  Fat.  operativ  ge> 
Wonnen.  Mikroskopisch  zeigte  die  Wand  eine  Auskleidung  von  kubischem  Epithel 
in  einfacher  Lage  und  einielnen  Talgdrüsen;  Stroma  rein  bindegewebig,  ohne 
drüsige  Einschlüsse. 

5)  Ein  Papillom  der  rechten  großen  Labie,  kleinapfelgroß,  kurz- 
gestielt,  von  einer  jungen  Frau  operativ  gewonnen. 

Diskussion:  Herr  Gebhard  spricht  sich  gleichfalls  für  das  Vorkommen 
wirklicher  Deciduazellen  in  der  Tube  bei  Tubenschwangerschaft  aus. 

Herr  Gottschalk  stimmt  Herrn  Gebhard  darin  bei,  dass  die  deciduale  Um- 
wandlung der  Tubenschleimhaut  sich  keineswegs  auf  die  ganze  Schleimhaut  er- 
strecke. Man  finde  sie  nur  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Haftstelle ;  doch  aneh 
hier  keineswegs  gleichmäßig,  sondern  nur  auf  einzelne  Schleimhautzotten  beschränkt. 

n.  Herr  Emanuel:  Zur  Histogenese  der  primären  Hornkrebse 
des  Uteruskörpers. 

Während  man  bislang  allgemein  annahm,  dass  die  primären  Hornkrebse  des 
Corpus  uteri  ihre  Entstehung  dem  in  Plattenepithel  umgewandelten  Oberfläehen- 
epithel  verdanken,  beweist  Vortr.  an  der  Hand  eines  einschlägigen  Falles,  der 
genau  mikroskopisch  untersucht  wurde,  dass  die  primären  Hornkrebse  —  wahr- 
scheinlich sogar  in  der  großen  Mehrzahl,  auf  Veränderungen  des  earcinomatösen 
Drüsenepithels  zurückzuführen  sind.  Seine  Präparate  aus  dem  Uteruskörper  ergaben 
nämlich  einmal  Bilder,  die  mit  dem  Bau  des  malignen  Adenoms,  resp.  Adeno- 
oarcinoms  übereinstimmen,  dagegen  andere  Stellen  zeigen  typisches  Platten^ithel- 
carcinom  mit  beginnender  Verhomung  oder  zwiebelschalenartiger  Anordnung  der 
Epithelien.  Endlich  drittens  kommen  uns  Übergangsbilder  zu  Gesicht,  in  denoi 
der  allmähliche  Übergang  der  adenocarcinomatösen  Partien  in  das  Plattenepithel- 
carcinom  zu  verfolgen  ist.  Bei  Untersuchung  der  Frage,  ob  diese  iwei  an- 
scheinend ganz  verschiedenartigen  Gewebsformationen  irgend  welche  Beziehungen 
zu  einander  haben,  können  wir  nun  in  der  That  feststellen,  dass  sich  das  Platten- 
epithel  aus  den  earcinomatösen  Cylinderzellen  der  Drüsen  entwickelt;  und  zwar 
sehen  wir  bei  den  ersten  Anfängen  dieser  Gewebsumbildung,  dass  die  ursprüng- 
lich cylindrischen  Zelle  nanfangen,  mehr  rundlich  zu  werden,  ihr  Kern  wird  eigen- 
thümlich  groß  und  bläschenförmig,  das  Protoplasma  dieser  Zellen  wird  hell  und 
nimmt  Farbstoff  nur  in  geringem  Maße  auf,  kurz  gesagt,  die  ursprünglich  eylindri- 
sehen  Zellen  werden  mehr  und  mehr  Plattenepithelien  ähnlich.  In  weiteren  Stadioi 
durchbrechen  diese  Plattenepithelien  dann  die  Drüsenwandungen  und  verhalten 
sich  in  ihrem  Weiterfortschreiten  genau  wie  ein  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
primär  auftretendes  Platten epithelcarcinom ;  zuweilen  ist  die  Wucherung  der 
Plattenepithelien  so  diffus  und  ohne  jede  Beimischung  von  Bindegewebe,  dass 
man  in  Unkenntnis  von  der  oben  angeführten  Entstehung  derartige  Stellen  fOr 
»sarkomatös«  ansehen  könnte. 
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Das  wir  in  derartigen  FsUen  Bilder  lu  Geiieht  bekommen,  in  denen  gleioh- 
seiüg  ein  DrQsenoaroinom  und  ein  Plattenepithelkrebs  neben  einander  anbeten, 
liegt  nach  dieser  Auseinandersetsung  auf  der  Hand;  die  Erklärung  für  diese 
Thatsache  ist  aber  darin  gegeben,  dass  eben  das  Plattenepithel- 
eareinom  sieh  durch  Umwandlung  aus  dem  carcinomat  Äsen  Cylinder- 
epithel  der  Drüsen  entwickelt.  Die  Beobachtungen  von  Hofmeier, 
Gellhorn  und  Lehmann,  in  denen  auch  das  gleichzeitige  Nebeneinander- 
bestehen von  Plattenepithelcarcinom  und  Drflseneareinom  beschrieben  wird,  glaubt 
Yortr.  auch  auf  seinen  Erklfirangsmodus  zurückführen  zu  müssen;  die  Ton  diesen 
Autoren  für  diese  F&lle  etwas  willkürlich  gemachte  Annahme,  dass  ein  Platten- 
epithel oberfl&chlich  Zellwucherung  erzeuge,  in  der  Tiefe  aber  Drüsentypus  nach- 
ahmen sollte,  ist  ihm  sehr  wenig  wahrscheinlich.  (Siehe  hierüber  die  ausführliche 
Veröffentlichung.) 

Diskussion:  Herr  Gebhard  best&tigt  die  Ansicht  des  Vortr.  bezüglich  der 
Entstehung  eines  Cancroids  in  der  Corpushöhle  aus  dem  Cylinderepithel  eines  Adeno- 
eareinoms. 

IIL  Herr  Jaquet  berichtet  über  einen  Fall  von  Ruptura  uteri  spontanea 
bei  einer  Primipara  mit  glücklichem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind.  Der  Riss  saß 
in  der  hinteren  Wand  der  Cerrix  dicht  am  Scheidenansats :  die  Geburt  war  durch 
den  Riss  erfolgt.  Die  Pat  litt  seit  der  Entbindung  am  5.  Mai  1900  an  Blutungen 
und  nahm  desswegen  am  22.  Mai  die  Hufe  des  Vortr.  in  Anspruch.  Nach  der 
Abrasio  uteri  und  nach  Atzen  der  Wundr&nder  hörten  die  Blutungen  auf.  Seit 
dem  5.  Februar  1901  ist  Pat  wieder  Gravida.  Der  Vortr.  betont  die  Seltenheit 
des  Falles  und  beleuchtet  seine  Ätiologie. 

Herr  Steffeck:  M.  H.  zufällig  habe  ich  augenblicklich  in  meiner  Poliklinik 
ein  junges  Mädchen  mit  ganz  derselben  Abnormität  in  Behandlung.  Diese  Pat. 
hat  Yor  8/4  Jahr  einmal,  und  zwar  im  5.  Monat,  in  der  KgL  Charit^  abortirt, 
sonst  niemals  geboren.  Sie  hat  eine  jungfräuliche  dünne,  rüsselförmige  Portio, 
stark  nach  vom  gebogen,  mit  einem  sehr  engen  geschlossenen  Muttermund  auf 
der  Spitze.  Ungefähr  2  an  hinter  diesem  findet  sich  in  der  Mittellinie  der  hinteren 
Cenrixwand  ein  zweiter  offener  Muttermund  in  Form  eines  Querspalts.  Zweifellos 
hat  der  Abort  durch  diesen  zweiten  Muttermund  hindurch  stattgefunden.  Ich  ei^ 
kläre  mir  die  Öffnung  eben  so  entstanden,  wie  Herr  Jaquet,  nämlich  durch 
Oberdehnung  der  Cervix  bei  dem  Geburtsakt.  Möglicherweise  handelt  es  sich 
auch  um  einen  angeborenen  zweiten  Muttermund. 

Herr  Schülein  fragt  an,  ob  nicht  wenigstens  in  dem  Falle  des  Herrn  Kol- 
legen Steffeck  yorher  Ton  anderer  Seite  Versuche  gemacht  worden  sind,  den 
kriminellen  Abort  durch  Instrumente  einzuleiten.  Es  wäre  dann  möglich,  dass 
das  Kind  oder  das  Ei  durch  eine  künstlich  gemachte  Öffnung  hindurch  geschlüpft 

wäre. 

Herr  Robert  Meyer  erinnert  daran,  dass  außer  einer  künstlichen  auch  eine 
natürliche  Öffnung,  nämlich  ein  zweiter  Muttermund,  in  Frage  komme. 

Herr  Gottschalk  fragt  Herrn  Steffeck,  ob  in  dem  erwähnten  Falle  wirk- 
lich eine  Rissöfinung  zu  konstatiren  gewesen  sei.  Da  Herr  Steffeck  dies  Tcr- 
neint,  so  ist  G.  mit  Herrn  Robert  Meyer  der  Meinimg,  dass  es  sich  hier  wohl 
um  eine  angeborene  Doppelanlage  des  Muttermundes  gehandelt  habe. 

Herr  Olshausen  hält  die  Deutung  der  zwei  Öffnungen  als  doppelter  Mutter- 
mund für  unmöglich,  weil  die  Öffnungen  dann  neben,  und  nicht  hinter  einander 
liegen  müssten.    Er  schließt  sich  der  Deutung  des  Herrn  Jaquet  an. 

IV.  Herr  Pilsky.  Ein  Fall  von  akuter  Bleivergiftung  bei  Gravidität 
mit  letalem  Ausgange. 

Es  handelt  sieh  um  ein  21  Jahre  altes,  im  6.  Monat  gravides  Mädehen,  das 
sich  etwa  6  Wochen  lang  täglich  2mal  mit  Bleiessig,  1—2  Esslöffel  auf  1  Liter 
Wasser,  vaginale  Spülungen  gemacht  hat.  Plötzliche  Erkrankung  unter  heftigem 
Erbrechen  und  DarmkoHken.  Spontane  Frühgeburt.  Am  nächsten  Tage  hohes 
Fieber,  39,7,  bei  gutem  Pulse,  heftiges  Erbrechen,  das  am  3.  und  den  nächsten  Tagen 

47*» 
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blutig  wird.  Temperatur  37—38,7  bei  Yollem  kr&ftigen  Pulse,  der  am  3.  Tage  bii 
auf  54—58  heruntergeht.  Hochgradiger  Ikterus.  Am  5.  Tage  coUapeartiger  Zu- 
stand.   Unter  sunehmender  Herssohw&che  am  selben  Tage  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund  spricht  gegen  septische  Endometritis  und  Peritonitis.  Chemi- 
sche Untersuchung  von  Leber,  Niere,  Mils,  Magen,  Lunge,  Koth  ergiebt  reichlich 
Blei. 


Schwangerschaft. 

3)  H.  H.  Dölagenidre.    Operative  Anzeichen  bei  mit  Schwangerschaft 

komplicirten  Fibromen. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^r.  1900.  Februar.) 

D.  beschreibt  5  Fftlle  von  Schwangerschaften,  welche  mit  Utemsfibrom  kom- 
pHcirt  sind.  Er  unterscheidet  in  Bezug  auf  die  Eingriffe,  welche  in  einem  aolchen 
Falle  Yorzunehmen  sind,  solche,  welche  nur  an  der  Geschwulst  vorgenommen 
werden,  und  die  radikale  Methode,  welche  Geschwulst  und  Uterus  in  Angriff  nimmt. 
Im  ersteren  Falle  fahrt  er  3  Möglichkeiten  an:  1)  Die  Geschwulst  ist  gestielt; 
die  Exstirpation  macht  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  2)  Die  Gesehwulst 
sitzt  breit  auf;  die  Enukleation  ist  schwierig  und  birgt  die  doppelte  Gefahr  der 
Infektion  und  des  Abortes  in  sich.  3)  Die  Geschwulst  ist  im  Lig.  lat.  eingeschlossen. 
Die  Enukleation  ist  in  den  ersten  Monaten  leicht;  schwierig  und  nicht  ansorathen 
in  späteren  Monaten.  Im  anderen  Falle  handelt  es  sich  ebenfalls  um  3  Möglich- 
keiten: 1)  es  wird  die  supravaginale  Hysterektomie  gemacht  mit  Bildung  eines 
äußeren  Stieles;    2)  die  supravaginaie  Hysterektomie  nach  oder  ohne  Kaiserschnitt; 

3)  die  totale  Hysterektomie.  Verf.  giebt  in  jedem  Falle,  in  dem  es  sich  um  Weg- 
nahme des  Uterus  handelt,  den  beiden  letzteren  Methoden  entschieden  den  Vorzug. 
Ist  das  Scheidengewölbe  zu  erhalten,  so  soll  man  die  supravaginale  Amputation 
machen,  welche  die  Vortheile  der  Vereinfachung  der  Operation  bietet  und  die 
Möglichkeit  einer  Infektion  von  der  Scheide  her  auf  ein  Minimum  redueirt.  Liegt 
die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Frau  bereits  inflcirt  ist,  so  ist  die  Totalexatirpation 
vorzunehmen.  Odenthal  (Bonn). 

4)  Yff  (Modjokerto).     Fall  yon  Haemataria  graviditatis. 

(Med.  Weekbl.  v.  Noord-  en  Zuid-Nederland  8  Jahrg.  Ko.  16.) 

Eine  30jährige  IVpara  hatte  im  8.  Monat  der  Gravidität  Blut  im  Harn; 
makroskopisch  kleine  Blutgerinnsel,  mikroskopisch  viele  Chromocyten,  vereinzelte 
Leukocyten  Calcium-  und  Magnesiumphosphate,  keine  Cylinder.  Bettruhe  und 
Milchdiät  verminderte  den  Blutgehalt  nicht  Nach  einigen  Wochen  3mal  täglich 
1  g  SaloL  Nach  2  Tagen  keine  Kothfärbung,  nach  4  Tagen  ohne  Blut,  ohne  Ei- 
weis.  Im  Gänsen  12  g  Salol.  Einige  Tage  später  spontane  Entbindung,  Mädchen 
von  3500  g.  Auffallend  wenig  Fruchtwasser,  kein  erheblicher  Blutverlust  Seit 
der  Geburt  kein  Blut  im  Harn. 

Verf.  nimmt  renalen  Ursprung  des  Blutes  an,  keine  Zeichen  von  Nieren- 
krankheit, wenn  auch  die  2.  Schwangerschaft  von  einem  anderen  Ant  wegen 
Nieren erkrankung  abgebrochen  wurde.  SemoieliiÜE  (Leiden). 

5)  Fabre  (Lyon).  2  Fälle  von  habituellem  Absterben  des  Fötus  mit 
Albuminurie  der  Mütter  und  Einleitung  der  künstlichen  Friihgeburt. 

(Lyon  m6d.  1900.  No.  25  u.  26.) 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Frauen,  die  sich  im  nichtschwangeren 
Zustande  durchaus  wohl  befanden,  bei  denen  in  der  Gravidität  die  Albuminurie 
plotslich  auftrat,  ohne  nähere  oder  fernere  erkennbare  Ursache;  bei  denen  dann 
nach  mehr  wöchentlicher  Dauer  der  leichten,  den  Zustand  der  Mütter  nicht  wesent- 
lich  beeinflussenden   Albuminurie   die    Kinder   abstarben,  und  dann  kurs  nach 


GentzaLblatt  für  Gynftkologie.     No.  47.  1291 

den  Entbindungen  das  Eiweiß  venohwand.  Bei  beiden  wurden  durch*^  Einleiten 
der  Frühgeburt  in  der  letsten  Sehwangenchaft,  bei  Eineetien  der  Albuminurie, 
lebende  Kinder  erreieht 

Eine  Strukturverftoderung  in  den  Nieren  hält  Verf.  unter  diesen  Umständen 
für  ausgesehlossen.  Vielmehr  beruht  für  ihn  die  in  den  sich  folgenden  Gravidi- 
täten sieh  wiederholende  Albuminurie  auf  einer  Erkrankung  des  Eies.  Diese  charak- 
teriairt  lieh  und  ist  vom  Verf.  mikroskopisoh  nachgewiesen  ds  >de8truktiTe  Alteration 
der  Deciduasellen  mit  umsehriebenen  Lenkooyteninfiltrationen« ;  Veränderungen 
der  Zottendeeke  bis  sum  weißen  Infarkt ;  Coagulation  des  matterliohen  Blutes  in 
den  intervillösen  Räumen,  hämorrhagischem  Infarkt,  d.  h.  in  toto  Behinderung  der 
Placentarathmung. 

Dieser  Zustand  bleibt,  wie  Verf.  annimmt,  jedes  Mal  in  abgesehwäohtem  Grade 
in  der  Mucosa  uteri  lurüek,  und  ezaoerbirt  wieder  in  der  folgenden  Gravidität. 
(Fochier  schlägt  daher  vor,  die  Uterusschleimhaut  in  der  Zwischenzeit  su 
behandeln.) 

Eben  so  nur  Hypothese  ist  dann  die  weitere  Annahme,  dass  die  solchergestalt 
erkrankte  Decidua  toxische  Stoffe  secernire,  welche  ihrerseits  das  Nierenepithel 
in  einen  Zustand  yersetien,  dass  es  Eiweiß  durchlässt.  Die  Schlüsse,  welche 
Verf.  ans  seinen  Fällen  und  den  daran  geknüpften  Untersuchungen  sieht,  sind: 
1)  Es  giebt  Fälle  von  habituellem  Fruchttod,  verursacht  durch  eine  Erkrankung 
des  Eies,  mit  Integrität  des  mütterlichen  Nierenparenchyms.  2)  Behandlung  der 
Albuminurie  verhindert  in  diesen  Fällen  den  Fruehttod  nicht,  der  vielmehr  durch 
die  primären  Läsionen  in  der  Flacenta  herbeigeführt  wird.  3)  Künstliche  Früh- 
geburt ist  indicirt  von  dem  Zeitpunkt  an,  wo,  bei  lebensfähigem  Kinde,  Albumen 
auftritt.  Zelss  (Erfurt). 

6)  Ii.  Knapp  (Prag).     Hemianopsie  bei  Eklampsie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1901.  No.  21.) 

Gegenüber  der  häufig  lu  beobachtenden  Amaurose  bei  Eklampsie  stellt  die 
Hemianopsie  ein  seltenes,  bisher  erst  2mal  beschriebenes  Vorkommnis  dar.  In 
K.*s  Falle  handelte  es  sich  um  eine  27jährige,  im  Koma  eingebrachte  und  mittels 
Bossi's  Dilatator  (bei  halbfingergliedlanger  Cervix)  durch  Wendung  und  Extraktion 
entbundene  Erstgebärende.  Zum  Bewusstsein  zurückgekehrt,  klagte  die  Frau  aber 
Sehstörungen,  die  rechte  Gesichtsfeldhälfte  erwies  sich  bis  zur  Medianlinie 
eingeschränkt,  indem  die  Hand  in  ihm  nur  wie  im  tiefstem  Nebel  wahrgenommen 
wurde.  Am  nächsten  Tage  waren  die  Erscheinungen  geschwunden.  Nach  F.  Pick 
handelt  es  «ich  um  eine  toxische  Lähmung  der  centralen  Sehnervenbahnen  mit 
stärkerer  Betheiligung  einer  Hemisphäre,  wodurch  nach  dem  Rückgange  der  su- 
näohst  stets  bestehenden  Amaurose  für  längere  oder  kuriere  Zeit  Hemianopsie  lu- 
rüokbleiben  kann.  Eine  Stütse  dieser  Anschauung  bilden  die  bekannten  halb- 
seitigen motrischen  Störungen  bei  Urämie.  PlerlBg  (Prag). 

7)  Proohowniok.    Über  Emährungskuren  in  dei  Schwangerschaft. 

(Therai^eutische  Monatshefte  1901.  August  und  September.) 

Verl  wirft  die  2  Fragen  auf:  Besteht  ein  Zusammenhang  s wischen  Kräfte- 
und  Ernährungssustand  der  Frau  und  dem  Verlauf  von  Geburt,  Wochenbett  und 
Stillgeschäft?  n.  Besteht  er  swiscben  Ernährung  der  Mütter  und  Beschaffenheit 
des  Kindes?  Chlorotische,  Eekonyalescenten,  durch  andere  Krankheiten  Ge- 
schwächte leiden  an  primärer  Wehenschwäohe,  eben  so  die  mit  hochgradig  erschlafften 
Bauchdecken  und  meistens  auch  die  Fetten,  letstere  besonders,  wenn  sie  ältere 
Erstgebärende  sind.  Die  stillf&higen  Frauen  nehmen  kolossal  ab  (25^30X  höchstens 
können  noch  nähren).  Grund  dafQr  ist  die  Vererbung,  der  Beruf,  die  häufige 
Chlorose,  su  früher  Fettansatz,  Eitelkeit  (Korsett  I  Ref.).  Zur  Erleichterung  der 
Entbindung  sind  mancherlei  Diätvorschläge  gemacht .  worden,  so  eine  mehr  oder 
weniger  ▼egetarische  Kost  Sieherlich  schadet  aber  mäßiger  Fleichzusatz  nichts, 
aber  Enthaltung  yon  yiel  Getränken  und  Brot  ist  nützlich  und  beseitigt  auch 
die  in  der  Schwangerschaft  oft  sehr  lästige  Verstopfung.    Es  muss  indindualisirt 
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wcrdMi  und  bei  Fetten  iit  eine  Fatifehmigekor,  bei 
eine  Meetkitr  TomiBekmeiL  Ee  gelang  dem  Verl  bei  einer  Fetten,  eine  1.  od 
3.  Entbindung  dtoreh  eefaie  DiAt  gfinetig  sa  geeUlten,  wihzend  die  zweite  olene  die 
Knr  idbver  TcriiefL  Bei  Mageren  beginne  die  Kor  mOgliebet  Irtib  nnd  ectse  etett 
mit  mdurwöebiger,  TdUiger  BobeUge  dee  Köipere  ein.  Die  Nafaning  peaae  nun 
den  Wünaeben  nnd  Yertiigliebkeit  an,  fobre  aber  mö^ebat  Yiel  £iwei0  nnd 
Fett  (Tiel  Bahm!)  m.  Die  Flflüigbeiterofabr  sei  reidüicb,  nnr  die  Spiiitaoeen 
werden  beeduinkt;  man  gebe  mögüehat  keine  oder  nur  pflanalidie  AbftÜumitlel 
und  belfe  mit  Kl jatieren  naeb.  Stete  kann  man  kleine  Mengen  Siien  sugebea, 
muk  mit  Obet  nnd  Salaten  sueammen.  Die  Frauen  blllben  danaeb  ni^t  nur  aul^ 
aueb  der  Oeburtareilauf  iat  ein  besserer.  Die  Vereuebe,  die  Stillfthigkcit  der 
Frauen  wieder  benustellen,  find  aber  ron  geringem  Erfolg  geweeen;  man  geb 
reieblieb  Zaekerbildner  (Koblehydrate)  nnd  ließ  5  Woehen  Tor  der  Niederkunft 
alle  2  Tage  die  Brfiste  15—20  Minuten  sart  maasiren.  Der  Znsammenhang  swiaelien 
mütterlicher  Emihmng  und  Ausbildung  des  Kindes  bei  gesunden  Personen  war 
sehon  durch  die  Thienuebt  erwiesen,  besonders  die  2  letiten  Sehwangersdiafts- 
monate  sind  Ton  Einfluss,  desshalb  ist  hier  die  sehon  wiederiiolt  besebriebene 
P/sche  Kur  Ton  Erfolg;  Alkohol  wird  ausgeschaltet.  Die  Conj.  Tera  aoU  aber 
nicht  unter  8  cm  liegen.  Verf.  TerfOgt  selbst  Aber  17  F&lle  mit  26  (Geburten. 
Immer  haben  die  Mfltter  die  Vorschriften  g^t  yertragen,  alle  Entbindungen  Ter^ 
liefen  leichter  wie  die  Torhergegangenen,  alle  Kinder  wurden  lebend  geboren  und 
übereinstimmend  lauten  die  Berichte  über  Faltung  und  Versehiebliehkeit  der 
fettarmen,  wenig  gespannten  Kopfhaut  und  die  ausgesprochene  Versehiebliehkeit 
der  Kopfknoehen.  Die  beiden  Misserfolge  betrafen  hochgradig  fette  Frauen, 
doch  war  auch  hier  trots  geringem  Einfluss  auf  das  Kindsgewicht  der  Qeburt»- 
Terlauf  überaus  günstig.    Ausführliche  Tabellen  erlftutem  das  Gesagte. 

Witthwer  (HaUe  a/S.). 

8)  Piering.     14  Fälle  von  Ovariotomie  in  der  Schwangerschafit. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

Von  den  14  in  der  Frauenklinik  aufgenommenen  Fat  war  die  jüngste  21, 
die  Älteste  39  Jahre  alt  Die  GraTidit&t  bewegte  sich  zwischen  3.  und  8.  Monat 
S&mmtliche  Fat  wurden  geheilt.  In  Besug  auf  die  Entbindungen  konnten  in 
2  Fftllen  keine  niheren  Angaben  erlangt  werden,  in  2  Fällen  erfolgte  im  7.  Monat 
die  Geburt  Ton  Zwillingen,  weitere  Frühgeburten  in  2  weiteren  F&llen  (24.  Woche 
und  28.  Woche).  In  einem  Falle  künstliche  Frühgeburt  (9.  Monat).  Alle  übrigen 
Geburten  in  der  40.  Woche.  Eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgte 
nur  in  2  FftUen.  G«  Wiener  (Münoben). 

9)  O.  Maod  (Paris).     3  Beobachtungen    von    Sterkoremie   während 

SchTTangerschaft  und  Wochenbett 

(Obst6trique  1901.  No.  3.) 

Die  Tcrsohiedenen  Uniukömmliohkeiten,  zu  denen  die  Sterkoremie  (enorme 
Kothanfüllung  der  D&rme)  Veranlassung  geben  kann,  muss  man  kennen,  um 
diagnostische  Irrthümer  su  Termeiden.   3  neue  Beobachtungen  werden  mitgotheilt: 

I.  Sterkoremie  in  der  6.  Sohwangersohaftswoohe.  Drohender  Abortus;  Blu- 
tungen; Erhöhung  der  Temperatur. 

IL  Unstillbares  Erbrechen  durch  Sterkoremie  herTorgerufen. 

IIL  Sterkoremie  w&hrend  des  Wochenbettes. 

Der  Einfluss  der  Sterkoremie  auf  den  allgemeinen  Gesundheitsaustand  der 
schwangeren  Frau  ist  genügend  bekannt,  seitdem  Budin  im  Jahre  1887,  so  wie 
Bouohard  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Gegenstand  gelenkt;  weitere  Autoren 
haben  dann  die  Materie  einl&sslich  behandelt,  wie:  LaTcrgue,  Le  Guern, 
Herrgott,  Gollignon,  Dumont,  Sorel,  Michel  Barbier,  Demelin  nnd 
Fboyer  Roaat  Beittner  (Genf). 
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10}  G.  G.  Nijhoff  (Groningen).    Über  Hyperemesia  gravidarum. 

(Geneeskundige  Bladen  1901.    No.  2.) 

AIb  Einleitung  die  Krankengeschichte  einer  jungen  IgnTida,  welche  Verf. 
in  der  15.  Woche  ihrer  Schwangerschaft  sah;  dieselbe  war  komatös,  Puls  140—150, 
stark  heruntergekommen  durch  unstillbares  Erbrechen  seit  etwa  9  Wochen.  Alle 
gebräuchlichen  Mittel  waren  yergebens  versucht  worden,  und  so  beschloss  Verf. 
den  Abort  einsuleiten.    Einige  Stunden  nach  dem  Abort  starb  Fat 

Verf.  bespricht  nun  historisch  und  kritisch  die  verschiedenen  Ansichten  und 
die  Therapie,  er  nimmt  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit  des  centralen  Nervensystems 
an.  In  den  meisten  Fftllen  ist  es  falsch,  das  Erbrechen  selbst  behandeln  lu  wollen, 
man  achte  auf  objektiv  festiustellende  Anomalien,  in  den  meisten  F&Uen  aber  soll 
die  Therapie  auf  die  Psyche  der  Kranken,  gerichtet  sein.  Hypnose  und  Suggestion 
soll  man  nur  bei  Hysterischen  und  dann  noch  mit  Vorsicht  anwenden.  Mit  dem 
Einleiten  des  Aborts  soll  man  —  wenn  andere  Mittel  fehlschlagen  oder  die  Pat. 
schon  im  2.  Stadium  der  Krankheit  (stark  heruntergekommen,  Gewichtsabnahme, 
Palsbesohleunigung,)  sich  befinden  —  nicht  lu  lange  warten.  Wann  man  den 
Abort  einleiten  soll,  h&ngt  davon  ab,  wie  weit  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist. 

SeniMellnk  (Leiden). 

11)  A.  E.  A.  Lawrence  (Bristol).     Über    einige   Schwangerschaflte- 

blutungen. 

(Bristol  med.-chir.  joum.  1901.  September.) 

An  der  Hand  einer  ganien  Beihe  kurs  mitgetheilter  FAlle  geht  Verf.  das 
praktisch  so  wichtige  Kapitel  durch,  sich  besonders  auf  die  ersten  3  Monate  der 
Schwangerschaft  beschränkend.  Die  Nothwendigkeit  einer  genauen  manuellen  und 
specularen  Untersuchung  wird  betont  und  die  oft  genug  fti^erlichen,  wenn  nicht 
gar  verhängnisvollen  Folgen  eioer  Nachlässigkeit,  Flüchtigkeit  oder  Unterlassungs- 
Bünde  in  dieser  Hinsicht  geschildert.  Blutungen  aus  Urethra,  Blase,  Niere,  Hämor- 
rhoiden werden  oft  genug  von  Frauen,  die  sich  nicht  gut  beobachten,  dem  Ant 
als  Blutungen  aus  der  Scheide,  als  fortdauernde  Meustruationen  geklagt.  Be- 
sonders sorgfältig  und  eingehend  ist  die  Differentialdiagnose  iwischen  Blutungen 
bei  drohendem  Abort  und  Extra-uterin- Gravidität  durchgenommen. 

ZeiäS  (Erfurt). 

12)  F.  Monin  (Lyon).    Pankreascyste;    Schwangerschaft  mit  fötalen 
Missbildungen;   Spontanruptur   der   Cyste  in   den  Darm;   Heilung. 

(Lyon  m6d.  1901.  No.  37.) 

Pat.  ist  30  Jahre  alt,  gut  genährt,  seit  12  Jahren  verheirathet,  mit  4  Kindern, 
keine  Fehlgeburt.  M.  wurde  am  Ende  der  4.  Gravidität  su  ihr  gerufen  und  fand 
den  Uterus  etwas  nach  rechts  von  der  MitteUinie  liegend  und  links  oben,  sich 
unter  dem  linken  Rippenrand  verlierend,  einen  2.  Tumor,  scheinbar  mannskopf- 
groß.  Die  Geburt  verlief  wenige  Tage  darauf  rasch  und  glatt  in  11.  Schädellage. 
Nach  derselben  erschien  der  Tumor,  durch  eine  tiefe  Rinne,  in  deren  Grund 
Wirbelsäule  und  Aorta  fahlbar  waren,  vom  Uterus  getrennt,  doppelt  so  groß  wie 
vorher,  kugelrund  und  bretthart;  er  ragte  fast  bis  zum  Nabel  herab;  Tcrursachte 
keinerlei  Beschwerden,  auch  später  nicht  beim  Gehen,  Fahren,  Tanzen  o.  dgl. 
Pat  will  ihn  als  Resistenz  unter  dem  linken  Rippenbogen  schon  im  10.  oder  12. 
Jahre  bemerkt  haben.  Bei  der  3.  Entbindung  wurde  er  zuerst  ärztlicherseits  fest- 
gestellt Die  Missbildungen  am  Kinde  bezogen  sich  auf  Atrophie  der  Extremitäten, 
mit  Kontrakturen  an  Fingern,  Ellbogen  und  Knieen.  Dieselben  besserten  sich 
bald  unter  geeigneter  chirururgischer  Behandlung.  Das  Kind  wog  im  Ganzen 
7  Pfund.  Zur  Feststellung  einer  sicheren  Diagnose,  die  Art  des  Tumors  betreffend, 
wurde  Prof.  Poncet  zugezogen;  erstere  blieb  aber  vorläufig?  in  suspenso  zwischen 
einer  Cyste  des  Pankreas  oder  des  Mesenteriums.  Jeder  Eingriff  wurde  zunächst 
wegen  des  Wohlbefindens  der  Mutter,  die  aberdies  ihr  Kind  selbst  stillte,  ab- 


1294  Centralblatt  fdr  Oyn&kologie.     No.  47. 

gelehnt  Im  Sommer  1900,  1  Jahr  nach  der  Entbindung,  begann  Fat.  Ober  SchmcEsea 
im  Leibe  lu  klagen,  lu  fiebern  und  körperlich  henmtenukommen,  wihrend  der 
Tumor  innahm.  Abtreibung  einer  T&nia  fahrte  lu  Besserung;  im  Herbet  aber  neues 
Fieber,  Diarrhöen  und  neue  deutliche  Abnahme  des  Tumors ;  Infektion  des  letiteren 
und  monatelanges  Fieber.  Erst  im  Januar  1001  verlieren  sich  diese 
sftmmtlich,  und  eine  Heise  nach  dem  Sflden  giebt  Fat.  ihre  volle  Gesundheit 
Der  Tumor  ist  verseh wunden.  Durch  den  Verlauf,  >  durch  die  Untersuchung  der 
Stnhlg&nge«  wurde  nach  M.  die  Diagnose  Fankreascyste  sichergestellt 

ZellS  (Erfurt). 

13)  Condamin  (Lyon).     Oyariencyste  und  Schwangerschaft. 

(Lyon  m6d.  1901.  Juni  2.) 

C.  berichtet  Aber  2  FftUe,  wo  Eierstocksgeschwfllste  bei  Schwangerschaft  be- 
standen hatten  und  post  partum  fieberhafte  Processe  im  Abdomen  lur  Laparoto- 
mie fahrten.  Beide  Male  ergaben  sieh  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Cysten, 
die,  bis  sur  unteren  Leberfläche  hinaufgehend,  schon  vor  der  Entbindung  entstanden 
sein  mussten.  Ein  Grund  mehr,  die  Cysten  auch  in  der  Gravidität  baldmöglichst 
SU  entfernen.  ZetSB  (Erfurt). 

14)  Manley  (New  York).    Hernien  während  der  Schwangerschaft  und 
Schwangerschaft   bei  Hernien  mit  Bemerkungen  über  Nabelbrüche. 

(Med.  news  1900.  Januar  27.) 

M.  hat  gefunden,  dass  im  Allgemeinen  weder  eine  besondere  Neigung  sur 
Entstehung  von  Schenkel-  oder  Leistenbrüchen  in  der  Schwangerschaft  besteht, 
noch  dass  vorhandene  Brüche  darin  verschlimmert  werden.  Doch  scheint  beides 
mit  Nabelbrüchen  der  Fall  su  sein.  Dass  luweilen  der  Uterus  in  einem  Bruch 
liegen  und  dann  geschwängert  werden  kann,  ist  eine  von  langer  Zeit  her  bekannte 
Thatsache.  Dabei  besteht  entschiedene  Neigung  xu  Abort.  Doch  hat  Caieaux 
1840  gesehen,  dass  eine  Schwangerschaft  bis  sum  8.  Monat  anhielt,  wo  dann  ein 
Einschnitt  gemacht,  der  Fötus  entwickelt  und  sowohl  Mutter  als  Kind  erhalten 
wurden.  In  einem  von  SjlvesterSaxtorph  beschriebenen  Falle  hing  der  schwan- 
gere Uterus  bis  zu  den  Knieen  herab,  sur  normalen  Zeit  des  Schwangerschaftsendes 
wurde  der  Fötus  unter  m&chtigen  Treibwehen  geboren,  der  Uterus  wurde  dann 
reponirt  und  blieb  auch  in  richtiger  Lage;  hier  war  der  Bruch  durch  eine  Öffnung 
in  der  Bauohwand  hindurchgetreten. 

Große  Nabelbrüche  pflegt  man  nur  bei  Schwangeren  su  sehen,  und  oft  ist  der 
gesammte  Inhalt  der  Bauchhöhle  in  den  Bruchsack  hineingetreten.  Dabei  kann 
dann  die  Hautbedeckung  so  dünn  geworden  sein,  dass  man  die  peristaltisehen 
Darmbewegungen  gans  deutlich  sieht,  ja,  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  die 
verdünnte  Hautdecke  bei  den  Geburtswehen  geplatzt  ist  und  die  D&rme  durch 
den  Riss  herausgetrieben  wurden.  Oft  entstehen  auch  Erosionen,  Blutungen  oder 
Einklemmung,  selten  ist  der  ganze  Inhalt  reponirbar.  Gerade  in  Nabelbrüche 
tritt  häufig  die  Gebärmutter  hinein  und  kann  auch  geschwängert  werden.  Bedf  ord 
beobachtete  einen  solchen  Bruch,  in  welchem  der  Kindskopf  sich  befand  und 
von  der  Bruchpforte  fest  imischlossen  wurde;  durch  vorsichtige  Taxis  gelang  es, 
den  Frocess  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen.  Murray  fand  in  einem  Nabel- 
bruch einen  8monatlichen  Fötus,  M.  selbst  einen  Uterus  mit  Fibroid. 

Im  Gegensatz  au  theoretischen  Voraussetzungen  kommt  es  während  der  Ge- 
burt selten  sur  Einklemmung  eines  bestehenden  Bruches.  M.  findet  nur  1  Fall 
in  der  Litteratur.  Dagegen  sind  in  der  neueren  Litteratur  mehrere  Fälle  von 
Einklemmung  während  der  Schwangerschaft  aufsufinden  gewesen,  alle  in  früheren 
Monaten,  meist  folgt  Abort.  Einklemmung  von  Nabelbrüchen  während  der 
Schwangerschaft  vermisste  M.  in  der  neueren,  fand  sie  in  der  älteren  Litteratoi. 

Kürzlich  sah  M.  2  Frauen  unter  30  Jahren,  mit  1  und  2  Kindern,  welche  in 
gutem  mittlerem  Ernährungssustand  sich  befanden  und  sich  an  ihn  wendeten  wegen 
eines  starken  Vorfalles  des  Leibes.    Dieser  sollte  nach  ihren  Entbindungen  auf* 
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getreten  sein  und  es  fand  sieh,  dass  am  Torspringenden  Tbeil  des  Leibes  weder 
Muskel-  noch  Fettgewebe  in  der  Bauehwand  yorhanden  waren.  Unter  der  dQnnen 
▼orspringenden  Haut  konnte  man  die  Darmbeweguogen  gani  dentlich  wahrnehmen. 
Es  schien,  als  wenn  die  ganie  Muskulatur  der  unteren  und  seitlichen  Bauchwand 
naeh gegeben  habe,  die  Muskeln  gani  resolirt  worden  seien»  und  nur  eine  dünne 
fibröse  Haut  unter  geschrumpfter,  atrophischer  Haut  übrig  blieb.  Beide  Frauen 
wünschten  die  h&ssliche  Entstellung  los  su  werden,  doch  glaubte  M.  nichts  thun 
lu  können.  Die  einzige  Hilfe,  welche  hätte  gebracht  werden  können,  w&re  prophy- 
laktischer Natur  gewesen  und  h&tte  im  Tragen  eines  passenden  Gürtels  w&hrend 
der  letiten  Schwangerschaftsmonate  bestehen  müssen,  wodurch  die  tiefe  Degeneration 
des  Muskelgewebes  yielleicht  hfttte  yermieden  werden  können.  Nur  McCready 
fand  in  einielnen  schweren  Fftllen  diese  ähnlichen  Zustände  und  Curtis  erwähnt 
dieselben,  außer  diesen  aber  kein  Schriftsteller  über  Brüche. 

Weiter  hat  M.  eine  Frau  mit  sehr  großem  irreponiblem  Nabelbruch  gesehen, 
der  nach  der  3.  Entbindung  aufgetreten  sein  soll.  Die  Haut  darüber  war  perga- 
mentähnlich mit  radiären  streifigen  Narbensügen.  M  machte  die  Omphalekto- 
mie mit  sehr  gutem  und  raschem  Heilungserfolg.        LUie  (Königsberg  i/P.). 

1 5)  Pinard.    Über  Appendicitis  in  ihren  Beziehungen  zur  Schwanger- 

schaft. 
(Ann.  de  gyn6eol.  et  d^obstto.  1900.  Mai.) 

Zwei  ohne  Operation  unglücklich  yerlanfenen  Fällen  von  Appendicitis  bei 
Schwangerschaft  stellt  Verf.  mehrere  mit  Erfolg  operirte  gegenüber,  die  lum  Theil 
jegliche  Hoffnung  auf  Erfolg  ausschlössen.  Verf.  bemerkt,  dass  diese  FäJle  aufs 
Neue  den  Beweis  erbrächten,  dass  man  bei  Primiparen  und  Multiparen  lu  jeder 
Schwangerschaftsperiode  Appendicitis  beobachten  könnte,  tückisch  und  schleichend 
im  Beginne  auftretend,  doch  meist  einen  recht  bedrohlichen  und  schweren  Charakter 
annehmend.  Nur  ein  möglichst  frühzeitiges  operatives  Einschreiten  biete  allein 
die  Chancen  der  Heilung,  auch  selbst  der  yeriweifelsten  Fälle. 

Weiterhin  bespricht  P.  die  so  wichtige  Frage  der  frühzeitigen  Diagnose  der 
Appendicitis.  Dieselbe  könne  in  den  meisten  Fällen  auch  bei  bestehender  Schwanger- 
schaft gemacht  werden;  man  müsse  vor  Allem  an  die  Möglichkeit  dieser  Affektion 
denken.  Der  schwangere  Uterus  könne  eben  so  wenig  wie  die  sog.  sympathischen 
Zeichen  der  Schwangerschaft  die  Fundamentalsymptome  der  Appendicitis,  den 
Schmers  und  die  eigenartige  Muskelsteifigkeit,  verdecken.  Normale  Kontrak- 
tionen des  Uterus  in  der  Schwangerschaft  sind  nicht  schmerzhaft;  es  müsse  daher 
jeglicher  in  der  Gegend  der  rechten  Fossa  iliaca  auftretender  lokalisirter  Schmen 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  einer  Appendicitis 
lenken.  Differentialdiagnostisch  könnten  durch  Abort  oder  Frühgeburt  auf- 
tretende schmerzhafte  Uteruskontraktionen  leicht  von  den  eben  erörterten  Schmerzen 
getrennt  werden.  Schwangerschaftserbrechen  sei  so  gut  wie  nie  mit  Temperatur- 
steigerung verbunden.  Odenthal  (Bonn). 

16)  P.  Segond.    Normale  Schwangerschaft  durch  linksseitige  Fixation 
des  schwangeren   Uterus    für  ektopische   Schwangerschaft  gehalten. 

(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obsütr.  1901.  Februar.) 

17)  K.   A.    Boutier.    Rechtsseitige    Verlagerung    des   Uterus,    eine 

ektopische  Schwangerschaft  vortäuschend. 

abid.) 

18)  H.  H.  Vamier.    Schwangerer,  seitlich  und  rückwärts  gelagerter 

Uterus,  eine  Ovarialcyste  vortäuschend. 

(Ibid.) 

Diagnostische  Irrthümer,  speciell  solche,  welche  ektopische  Sehwangerschaft 
betreffen,  gehören  auch  bei  hervorragenden  Oynfikolo|^en  nicht  su  den  Seltenheiten, 
sind  aber  andererseits  verseihlich,  wenn  man  die  Ähnlichkeit  der  Symptome  in 


1296  Centndblatt  fOx  GynSkologie.     No.  47. 

Betracht  sieht,  die  durch  andere  pathologische  Zuatinde  herrorgemfen  werden 
können.  Speciell  findet  man  öfter,  daaa  normale  Sehwangenehaft,  die  in  ihrem 
Verlaufe  durch  irgend  welche  krankhafte  Verftnderungen  Störungen  erleidet,  ek- 
topische  Schwangerschaft  yorgetftuscht  hat  So  berichtet  S.  des  genaueren  über 
einen  Fall^  in  dem  der  schwangere  Uterus  dureh  derbe  Verwachsungen  nach  links 
geserrt  und  im  linken  Becken  fixirt  war.  Das  plötsliche  Auftreten  schwerer  Er- 
krankung mit  peritonitischen  Erscheinungen,  das  schnelle  Versehwinden,  das  Auf- 
treten einer  linksseitigen  umfangreichen,  auf  Druck  wenig  emfindlichen  Masse, 
die  Zeichen  Torhandener  Schwangerschaft,  ohne  dass  der  Uterus  sich  entsprechend 
Tergrößert  anftthlte;  dieser  ganse  83rmptomenkomplex  zusammengenommen,  hatte 
die  ektopische  Schwangerschaft  vorget&uscht  Der  Irrthum  wurde  bei  Eröffnung 
der  Leibeshöhle  erkannt;  doch  war  der  Eingriff  gerechtfertigt,  weil  die  Ver- 
wachsungen getrennt  werden  mussten  und  erst  dann  eine  normale  Lage  sieh 
wieder  herstellte,  auch  in  der  Folge  die  Beschwerden  yersohwanden.  Fat  abortirte 
aber  einen  Monat  später. 

Der  Fall  Ton  R.  hat  yiel  Ähnlichkeit  mit  dem  eben  geschilderten  und  eben 
so  der  yon  V.  mitgetheilte,  welcher  yon  mehreren  Anten  untersucht  worden  war, 
und  in  welchem  dieselben  die  Diagnose  auf  O^arialoyste  stellten.  Bei  der  Kölio- 
tomie  fand  sich,  dass  der  3^3  Monate  schwangere  Uterus,  wie  sonst  bei  einer 
Retroflexio,  in  derselben  Weise  seitlich  abgeknickt  war,  was  den  Irrthum  in  leichter 
Weise  yerursachen  konnte.  Odentiuil  (Bonn). 

19)  Wrangham.     Bleipillen  als  Abortirum. 

(Brit.  med.  journ.  1901.  Juli  13.) 

In  den  Distrikten  Leicester,  Nottingham  und  Birmingham  kommt  es  nicht  selten 
yor,  dass  Frauen  lur  Beseitigung  ihrer  Leibesfrucht  Bleipillen  nehmen.  W.  yer- 
öffentlicht  5  Beobachtungen,  die  in  Scheffleid  gemacht  wurden.  Alle  Frauen  boten 
schwere  Vergiftungserscheinungen  dar,  hauptsächlich  am  Nenrensystem.  4  Fat 
hatten  schwere  Sehstörungen  und  Störungen  im  Gebiete  des  Oculomotorius. 

Rigsmaiui  (Osnabrflck). 


Verschiedenes. 

20)  Th.  Morse  (Watton).    Lokale  Anästhesie  bei  Eöliotomien. 

(Lancet  1901.  Mai  11.) 

Verf.  gkubt,  dass  yiele  Todeeffille  y ermieden  würden,  wenn  namentlieh  bei 
akuter  Peritonitis,  bei  inneren  Blutungen  und  bei  Darmyersohlass  nur  die  lokale 
Anästhesie  yerwendet  würde.  Für  jede  der  genannten  Krankheiten  führt  M.  eine 
Operationsgeschichte  an.  Bei  einer  geplatsten  Tubargrayidit&t  konnte  naeh  »Er- 
frieren der  Haut«  sehmerslos  die  Incision  gemacht  werden,  auch  das  Einführen 
der  Hand  ins  Abdomen  gelang.  Nur  das  Heryorsiehen  des  breiten  Mutterbandes 
war  schmenhaft,  dagegen  nicht  das  Anlegen  der  Ligaturen. 

BlBSnuuui  (Osnabrüek). 

21)  B.  David  (Marienbad).   Ein  Beitrag  zur  aseptischen  Handhabung 

der  lokalen  Anästhesie. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1901.  No.  29  u.  30.) 

Die  mit  zahlreichen  Abbildungen  yersehene  Arbeit  bespricht  hauptaädilieh 
die  technische  Seite  des  Schleich'schen  Verfahrens.  In  der  Geburtshilfe  em- 
pfiehlt D.  die  Schi  eich 'sehe  Anästhesie  für  die  Nath  yon  Darmrissen.  Eine  für 
Landärste  werthyolle  Neuerung  D.'s  besteht  darin,  dass  die  (sterilisirten)  Qoanta 
der  Schleich'schen  Lösungen  No.  L  (10  g)  und  No.  II  (20  g),  die  man  su  kleineren 
Operationen  gewöhnlich  braucht,  fthnlich  den  Phiolen,  in  Glasflisehohen  eiage- 
pehmolzen  werden.  Gegenüber  der  leichten  Zersetzlichkeit  in  offenen  Gefftasen  ist 
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diese  Form  der  LöBUDg  unbegrenit  lange  haltbar,  bleibt  absolut  steril  und  lässt 
sich  überallhin  leicht  mitnehmeo.  (Zu  beliehen  von  Apotheker  Wolf  in  Komotau.) 
Auoh  der  Gebrauch  der  englischen  Bchleiohtabloids  ist  empfehlenswerth. 

Plering  (Prag). 

22]  Bier  (Greifswald).    Weitere   Blittheilungen   über  Rückeninaiks- 

anästhesie. 
(Archiv  fOr  klin.  Chirurgie  Bd.  LXIY.  Hft.  1.) 

Im  Ganien  sind  bis  jetzt  etwa  1200  unter  Büokenmarksan&sthesie  ausgeführte 
Operationen  bekannt  gegeben  worden.  Dieses  Material  bildet  die  Grundlage  für 
das  derieitige  Urtheil  des  Vaters  der  Methode:  Die  Unempfindlichkeit  tritt  bei 
einer  Gabe  von  0,005 — 0,03  g  Cocain  1 — 15  Minuten  nach  der  Einspritzung  auf. 
Sie  beginnt  an  den  Füßen,  tritt  aber  h&ufig  noch  vorher  in  der  Gegend  des  Afters 
und  der  Genitalien  auf.  Die  Dauer  beträgt  30  Minuten  bis  2  Stunden.  An  den 
oberen  KOrpertheilen  ist  sie  ganz  kurz  und  unsicher,  an  den  unteren  Theilen  da- 
gegen durchaus  zuverl&ssig  und  die  größten  Eingriffe  ermöglichend.  Aber  es  sind 
damit  die  größten  Unannehmlichkeiten  und  Gefahren  bis  zum  tödlichen  Ausgange 
verbunden.  Die  Gefahren  sind  so  groß,  dass  6.  seinem  Verfahren  in  dieser  Form 
eine  allgemeine  Verwendbarkeit  abspricht.  —  Er  ging  nunmehr  auf  die  Suche  nach 
einem  ungefährlichen  Ersatzmittel  für  das  Cocain,  gelangte  aber  nur  zu  der  Er- 
kenntnis, dass  mit  der  Giftigkeit  auch  die  schmerzstillende  Wirkung  sinkt.  Um 
nun  das  Gift  möglichst  vom  Gehirn  und  Rückenmark  abzuhalten,  legt  er  um  den 
Hals  eine  stauende  Gummibinde,  das  durch  diese  gestaute  Blut  verdrängt  den 
Liquor  cerebrospinalis  in  das  Kückenmark.  Die  Binde  wird  unerwartet  gut  er- 
tragen und  setzt  thätsächlich  die  Giftigkeit  des  Mittels  (Eucain-ß)  herab.  Es 
empfiehlt  sich  ferner,  vor  der  Operation  essen  zu  lassen  und  während  derselben 
Getränke  zu  reichen. 

Weitere  Versuche  mit  stark  verdünnten  Lösungen  von  Cocain,  Eucain  und  Pe- 
ronin  und  £.opfstauung  ergaben:  1]  Der  reichliche  Wasserzusatz  breitet  die 
Wirkung  nach  oben  bedeutend  mehr  aus  als  geringerer  Wasserzusatz.  2)  Bei  sehr 
kleinen  Dosen  tritt  Analgesie  ein,  aber  die  Tast-  und  Temperaturempfindlichkeit 
ist  erhalten,  so  dass  die  Pat.  alles  fühlen,  aber  keinen  Schmerz  spüren.  3)  Die  (oft 
gänzlich  fehlenden)  Folgeerscheinungen  und  Zufälle  sind  viel  ungefährlicher. 

Zum  Schluss  warnt  Verf.  noch  einmal  vor  der  allgemeinen  Anwendung  des 
Verfahrens;  er  spricht  aber  die  Hoffnung  aus,  es  noch  bis  zur  Vollkommenheit 
fördern  zu  können  und  verlangt  strenge  Indikationsstellung.  Vorläufig  empfiehlt 
er  es  für  After-,  Damm-  und  Beokenoperationen  und  Eingriffe  an  den  Beinen,  da 
dazu  kleine  Dosen  genügen.  Nach  der  Anästhesie  ist  mehrtägige  Bettruhe  ge- 
boten. Beim  Misslingen  wird  allgemeine  Narkose  gut  vertragen.  Die  Technik  ist 
folgende:  Der  Kranke  wird  auf  die  Seite  gelagert  mit  ziemlich  erhöhtem  Ober- 
körper, gleichzeitig  fordert  man  ihn  auf,  einen  Buckel  zu  machen.  Die  Punktion 
macht  man  auf  der  konvexen,  dem  Tisch  zugekehrten  Seite  der  Wirbelsäule.  Die 
Verbindungslinie  der  Höhe  der  beiden  Darmbeinkämme  trifft  ungefähr  den  Zwischen- 
raum zwischen  dem  3.  und  4.  Lenden wirbeL  Diesen  oder  einen  Zwischenraum 
höher  oder  niedriger  wählt  man  zur  Punktion.  Dann  lässt  man  erst  etwas  Liquor 
cerebrospinalis  ausfließen,  wobei  man  den  Kranken  zur  Erhöhung  des  Innen  drucks 
husten  lässt.  Dann  erfolgt  die  Einspritzung,  nach  der  man  sofort  die  Nadel 
herauszieht.  Calmann  (Hamburg). 

23)  J.  Dupaigne.  Cocainanästhesie  des  Wirbelkanals  bei  Entbindungen. 

(Ann.  de  gyn.  et  d^obstetr.  1901.  Januar.) 

Diese  Methode  der  Anästhesie,  welche  zwischen  der  jiUgemeinen  Betäubung 
mit  Chloroform-Äther  und  der  streng  lokalen  mit  Cocain,  Äthylchlorid  oder  Äther 
eine  gewisse  Sonderstellung  einnimmt,  erregt  mehr  und  mehr  das  Interesse  der 
Chirurgen,  der  Gynäkologen  und  Geburtshelfer.  Von  sehr  bescheidenen  Anfängen 
ausgehend,  seheint  die  Methode  seit  einiger  Zeit  sich  mehr  in  der  Praxis  einzu- 
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bürgern.  Das  Verdienst  der  Entdeckung  gebührt  dem  amerikaniBohen  Ante 
Leonard  Corning  aus  New  York,  der  eine  Cooainlösung  in  den  Wirbeltinlekanal 
einspritzte,  um  An&sthesie  der  unteren  Extremitäten  lu  erzeugen.  Zur  Verall- 
gemeinerung der  Methode  hat  Tuffier  sehribeigetragen,  der  aueh  Verf.  Anregung 
zu  seinen  Versuchen  gab  und  dieselben  leitete.  Sie  [wurden  bei  zwei  kreißenden 
Frauen,  einer  Multipara  und  einer  Primipara  angestellt;  bei  beiden  handelte  es 
sich  um  Schädellagen  bei  normalem  Becken.  In  beiden  Fällen  auffallend  war  das 
schnelle  und  intensive  Wiedereintreten  der  Wehenthätigkeit,  die  Tollständig  ge- 
schwächt war,  und  die  in  Folge  dessen  schnelle  Beendigung  der  Geburten.  Die  Fat 
hatten  nichts  gefühlt,  auch  nicht  die  im  zweiten  Falle  nothwendige,  ausgiebige 
Dammnaht.    Uterus  blieb  auch  in  der  Nachgeburtsperiode  gut  kontrahirt 

Verf.  hält  die  Methode  noch  fflr  sehr  vervollkommnungsföhig;  doch  bietet  sie 
schon  in  ihrer  jetzigen  Anwendungsweise  mehrere  werthrolle  Vorzüge;  vor  Allem 
hat  der  Arzt  keine  Hilfe  nöthig  und  kann  sich  nach  gemachter  Einspritzung  aus- 
schließlich der  Geburt  widmen.  Die  Gebärende  bleibt  bei  Tollem  Bewusstsein; 
die  Schmerzlosigkeit  ist  eine  unmittelbare,  tritt  schneller  ein,  wie  bei  aUgemein 
chirurgischen  Eingriffen.  Die  Uteruskontraktionen  sind  besser,  aueh  nach  der 
Geburt,  wesshalb  der  Blutverlust  geringer  ist,  was  beim  Chloroform  nicht  der  Fall 
ist;  Die  Frau  fühlt  absolut  nichts.  Bei  richtiger  Handhabung  ist  die  Methode 
ungefährlich,  es  kann  sich  nachher  Erbrechen  und  Kopfschmerz  einstellen.  Was 
man  der  Methode  vorwerfen  könnte,  sei  die  kurze  Dauer  der  Schmerzlosigkeit 
—  bis  zu  2  Stunden  —  die  Unmöglichkeit  der  Anwendung  in  allen  Fällen  und 
schließlich  könne  sie  auch  nicht  einem  Jeden  zur  Ausführung  anvertraut  werden. 
Welchem  Arzte  das  Vertrauen  geschenkt  werden  könnte,  sagt  Verf.  nicht) 

Odenthal  (Bonn). 

24)  Veith.   Das  Amnion  in  seinen  Beziehungen  zu  den  fötalen  Mias- 

bildungen. 
Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

Weiblicher  Fötus,  46  cm  lang,  inkl.  Placenta  2800  g  schwer,  ohne  weitere 
Angaben  der  Klinik  übersandt  Das  Kind  zeigte  Hemicephalie,  breite  Verwaeh- 
sung  des  Anmion  mit  der  Oberfläche  des  Kopfes  und  zwar  gerade  im  Bereiche  der 
Placenta,  Mikrophthalmus  sinistr.,  Hasenscharte  rechts,  Hasenscharte  und  Gaumen- 
spalte links,  Verpichung  der  linken  Nasenhälfte.  Sämmtliche  Veränderungen  wurden 
durch  Verwachsungen  des  Amnion  mit  dem  Schädel  des  Kindes  veranlasst. 

6.  Wiener  (München). 

25)  Hirsch.   Uterus  bicomis  bicoUis  mit  Hemiatresie  des  einen  Homs, 

Vagina  subsepta  und  Ligamentum  recto*yesicaIe. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

60  jährige  Frau.  Erste  Menses  mit  28  Jahren,  regelmäßig.  Menopause  im 
54.  Jahre.  7mal  geboren.  1.  Geburt  4  —  5  monatige  Frühgeburt.  2  andere  Ge- 
burten mit  7  und  8  Monaten,  die  übrigen  normal.  Die  Geburten  dauerten  immer 
3  Tage,  stets  mit  Arzt,  ein  paar  Mal  Zange.  Im  Wochenbett  in  Folge  Erschöpfung 
immer  mehrere  Wochen  bettlägerig.  Fat.  starb  an  Miliartuberkulose  im  Kranken- 
hause. 

Vom  Introitus  läuft  ein  der  Vaginalwand  seitlich  aufsitsender  Wulst  mit 
scharfem  Bogen  über  die  rechte  Scheidewand  bis  zur  hinteren  Vaginalwand.  In 
dieser  Linie  erhebt  sich  ein  bohnenförmiger  Lappen  Yon  2  cm  Länge  1  cm  Höhe 
und  5  mm  Breite.  Der  Uterus  hat  zwei  Hörn  er,  welche  nach  unten  durch  ein  Ver- 
bindungsstück sattelartig  zusammenhängen.  Beide  Homer  sind  walzenförmig,  nach 
oben  zugespitzt,  das  rechte  kürzer  als  das  linke.  Das  reehte  Hörn  zeigt  eine 
Höhle,  die  an  der  oberen  Wand  der  Vagina  mündet.  Das  linke  Hom  ist  atreUsdi, 
zeigt  keine  Höhle,  während  der  Ceryicalkanal  etwa  2cm  lang  fflr  eine  dünne 
Sonde  gerade  noch  durchgängig  ist.  Ausmündung  neben  dem  rechten  Muttermand. 
Das  Verbindungsstück  springt  in  die  Vagina  yor.  Eine  Peritonealdnplikatiir 
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tieh  Tom  Darm  her  durch  das  Cayum  Douglasii  iwisehen  den  UteruBhömem  und 
dureh  die  Excayatio  vesico-uterina  lum  BlaaenBoheitel  hin.  Eine  gute  Abbildung 
illuBtrirt  dieses  interessante  Präparat  G«  Wiener  (Manchen). 

26)  C.  Vinay  (Lyon).    Über  kongenitalen  Nichtschluss  des  Septum 

▼entiiculare  ohne  Cyanose. 

(Lyon  m6d.  1900.  Juli  8.) 

An  der  Hand  der  bisher  für  Verf.  in  der  Litteratur  auffindbaren  K-asuistik, 
so  wie  dreier  eigener  Fälle  wird  Pathologie,  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung 
dieses  Bildungsfehlers  besprochen.  Die  Natur  des  stets  Yorhandenen  Geräusches 
wird  sorgfältig  beschrieben:  sehr  intensiv,  besonders  im  oberen  Drittel  der  Prä- 
cordialgegend,  median,  ungetheilt,  beginnt  in  der  Systole,  deckt  beide  Tempos. 
Am  nichtgeborenen  Fötus  ist  es  nach  Yerf  nicht  zu  auskultiren,  auch  noch  nicht 
auskultirt  worden.  Die  Prognose  ist  sohleoht;  die  Kinder  gehen  meist  an  Poeu« 
monie  oder  Bronchopneumonie  in  den  ersten  Lebenstagen  oder  Wochen  lu  Grunde. 
Indessen  sind  doch  gutyerbürgterweise  Leute  mit  diesem  Bildungsfehler  16,  32, 
ja  59  Jahre  am  Leben  geblieben.  Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  natflzlich  eine 
prophylaktische.  Digitalis  leistet  auch  hier,  wenn  indicirt,  gute  Dienste ;  Ton  Tct, 
dig.  aeth.  2  —  3  Tropfen  täglich  auch  bei  gans  Kleinen.  Verf.  schließt  an  seine 
Arbeit  den  Rath,  es  möchte  jeder  Arst  in  der  Praxis  die  Neugeborenen  auf  dieses 
Geräusch  hin  ausknltiren,  um  bei  dem  doch  mit  mehr  als  Wahrscheinlichkeit 
sehr  bald  erfolgenden  Tode  nicht  unverdienten  Vorwürfen  ausgesetst  sn  sein. 

ZeiSg  (Erfurt). 

27)  Trillat  (Lyon).    Primäres  Epitheliom    der   Scheide. 

(Lyon  m6d.  1901.  No.  32.) 

T.  demonstrirt  das  Präparat.  Das  Epitheliom  nahm  von  der  vorderen  Scheiden- 
wand seinen  Ausgang,  setzte  sich  auf  den  Blasengrund  fort,  komprimirte  die 
Urethra,  verursachte  auf  diese  Weise,  bei  fast  völliger  Unmöglichkeit  lu  kathe- 
terisiren,  starke  Dilatation  der  Blase;  letsteres  fahrte  lum  filasensehnitt.  3  Tage 
darauf  Exitus.  Uteras  war  intakt  gebliebfti,  wohl  aber  waren  die  Lymphgefäße 
an  den  Seiten  des  Uterus  und  im  Becken  die  Drüsen  infiltrirt;  dieselben  hatten 
beiderseits  die  Tuben  komprimirt  und  zu  Hydrosalpiz  geführt. 

Zelss  (Erfurt). 

28)  M.  Jorflda.     Über  primäre  Yaginal-Tuberkulose  und  über  einen 

chirurgisch  behandelten  geheilten  Fall. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1900.  Februar.) 

Der  von  J.  geschilderte  Fall  hat  an  sich  schon  wegen  der  außerordentliehen 
Seltenheit  primärer  Tuberkulose  der  Genitalien  ein  gewisses  Interesse;  dann  aber 
auch  noch  durch  den  Nachweis,  dass  die  Lifektion  im  Puerperium  an  der  durch 
die  Geburt  entstandenen  Scheidenwunde  zuerst  aufgetreten  ist.  Die  Pat.  hatte  nie 
an  Tuberkulose  gelitten,  auch  waren  alle  ihre  Organe  gesund.  Von  Bedeutung 
für  den  Nachweis,  woher  die  Tuberkulose  stammt,  ist  die  Angabe  der  Kranken, 
dass  sie  öfter  vor  ihrer  Geburt  eine  an  fortgeschrittener  Lungenphthise  erkrankte 
Nachbarin  besucht  habe.  Pat  wurde  zuerst  lange  Zeit  ohne  Erfolg  mit  Kauteri- 
sation behandelt;  dann  mit  dem  Volkmann'sohen  Löffel  und  Ausbrennen,  welches 
die  definitive  Heilung  herbeifahrte.  Verf.  geht  in  der  ziemlich  umfangreichen 
Arbeit  auf  die  einzelnen  speciell  die  primäre  Genitaltuberkulose  interessirenden 
Fragen  ein,  speciell  die  hier  differentialdiagnostisoh  in  Betracht  kommennden  Ge- 
schwüre. Odenthal  (Bonn). 

29)  ▼•  Lingen.    Über  Perivaginitis  phlegmonosa  dissecans. 

(Ann.  de  gyn  et  d'obst6tr.  1900.  Februar.) 

L.  besehreibt  einen  solchen  seltenen  Fall  von  phlegmonöser  Entzündung  der 
Seheide  mit  vollständiger  Ausstoßung  der  Soheidensehleimhaut   und  der  Portio 
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vaginftliB.  Gerade  diese  eigenthümliche  und  fa«t  immer  auftretende  Erseheiniuig 
hat  SU  genaueren  anatomisehen  Untersuchungen  gefOhrt,  um  dieselben  su  erklftren 
und  ergeben,  dass  der  yaginale  Theil  des  Uterus  und  der  obere  Theil  der  Soheide 
innig  mit  einander  yerbunden  sind  Yom  embryologischen  Standpunkte  aus,  wie 
auch  durch  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Qef&ßsystems.  Verf.  liest  die  Frage 
des  Entstehens  auch  eine  offene  bleiben,  neigt  aber  der  schon  Yon  anderer  Seite 
geltend  gemachten  Ansieht  lu,  dass  es  sich  wohl  xun  eine  Verstopfung  der  Ge- 
fäße handele,  welche  die  Portio  vaginalis,  das  Collum  uteri  und  den  oberen  Tkeü 
der  Scheide  Tcrsorgen.  Da  die  Gef&ße  an  der  Peripherie  des  Collum  uteri  und 
der  Scheide  yertheilt  sind,  so  hat  sich  die  Nekrose  cirkulär  in  den  Geweben  aus- 
gebreitet. Die  Erkrankung  verl&uft  gewöhnlich  gutartig;  die  Behandlung  besteht 
in  antiseptisohen  Einspritsungen  und  hat  vor  Allem  Sorge  zu  tragen,  durch  Tampo- 
nade  die  Verklebung  der  Scheidenwände  su  yerhüten.  Odenthal  (Bonn). 

30)  G.  J.  Himmelfarb.    Über  Kiaurosis  Tulvae. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1900.  JunL) 
Der  yon  H.  näher  beschriebene  Fall  bildet  einen  weiteren  kasuistischen  Beitrag 
zu  der  bisher  bestehenden  Litteratur  dieser  eigenartigen  Erkrankung,  deren  Ätio- 
logie noch  immer  nicht  klar  gestellt  ist.  H.  geht  specieli  näher  ein  auf  die  pa- 
thologische Anatomie.  Die  einzige  Therapie  ist  die  yon  Martin  zuerst  empfohlene 
ausgiebige  Excision  der  Vulva.  Odenthal  (Bonn). 

31)  Butliii.     Leukoma  oder  Leukoplakia  vulvae  und  Carcinom. 

(Brit.  med.  joarn.  19ul.  Juli  13.) 
B.  hat  drei  Fälle  beobachtet,  welche  an  der  Vulva  dieselben  Erscheinungen 
boten,  wie  man  sie  im  Munde  bei  Lues  so  häufig  sieht.  Sänmiüiche  Pat.  bekamen 
später  ein  Vulvacarcinom  und  hatten  bis  dahin  kaum  irgend  welche  Beschwerden 
gehabt.  (Eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  giebt  die  kurze  Abhandlung 
nicht;  auch  fehlen  Angaben  über  etwa  vorhanden  gewesenen  Diabetes.    Ref.) 

fifssmann  (Osnabrück). 

32)  F.  G.  Bondarew.   Einige  Worte  über  Puerperalfieber  wegen  eines 

Falles  von  Meningitis  purolenta  bei  einer  Schwangeren. 

(Journ.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnej  1901.  No.  4.  [Russisch.]) 
Verf.  beschreibt  einen  Fall  aus  Muratow's  Klinik  in  Jurjew  (Dorpat).  Nicht 
lange  vor  der  Geburt  begannen  bei  einer  26  Jahre  alten  Schwangeren  Schmersen 
in  der  Gegend  des  Nackens  und  des  Schlundes,  zu  denen  sich  am  nächsten  Tage 
ILopfschmerzen  anschlössen.  Diese  Erscheinungen  wurden  während  der  nächsten 
Tage  stärker  und  die  Schwangere  klagte  über  schmerzhaftes  und  erschwertes 
Schlucken.  Temperatur  und  Puls  waren  normal,  die  Untersuchung  des  Rachens 
zeigte  nichts  Abnormes.  Nach  der  Geburt  wurden  die  Schmerzen  stärker;  es 
zeigte  sich  Kontraktion  der  Halsmuskulatur,  Temperatur  38,1^,  Puls  100.  Ge- 
schlechtsorgane normal.  Dessenungeachtet  wurde  die  Temperatur  immer  höher, 
(las  Befinden  der  Pat.  schlechter;  es  zeigte  sich  ein  spontanes  Zucken  der 
Muskeln  des  Gesichts  und  Extremitäten ;  die  Pupillen  waren  erweitert,  die  Zähne 
zusammengedrückt.  Der  Tod  erfolgte  am  4.  Tage  nach  der  Geburt.  Die  Obduktion 
bestätigte  die  am  Leben  gestellte  Diagnose  —  purulente  Meningitis  — ,  wobei  die  Ur- 
sache dieser  Erscheinung  nicht  nachgewiesen  wurde.  Dieser  letzte  Umstand,  auch 
der  Nachweis  von  Strepto-  und  Staphylokokken  fast  in  allen  Organen,  auch  du 
Fehlen  irgend  welcher  Veränderungen  in  den  Geschlechtsorganen  bringen  den 
Verf.  zur  Überzeugung,  dass  Meningitis  bei  der  Kranken  die  Folge  der  puerperalen 
Septikämie  ohne  sichtbare  Primärerkrankung  war.  IL  Gersehun  (Kiew). 

33)  Wilms.   Die  puerperalen  Todesfälle  der  Münchener  Frauenklinik 

1897  —  1899. 
Inaug.-Diss.,  München,  1901. 
Vom  1.  März  1897  bis  31.  December  1899   trafen   auf  3599  Wöehnerinnen 
(3503  in  der  Anstalt  entbunden,  die  übrigen  in  der  Nachgeburtsperiode  eingeliefert) 
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408  mit  wenigstens  einmaliger  Temperatursteigerang  über  38,2  (11,3^)  und  27 
Todesfälle.  Operationen  311  (8,  6X)»  davon  starben  14»4,4X*  Die  27  Todesfälle 
lerfallen  in :  9  puerperale  Infektionen,  6  Uterasrupturen,  4  Verblutungen  ex  atonia 
uteri,  3  Eklampsien,  1  Plaeenta  praevia,  1  Nephritis,  1  Lungenembolie,  1  Miliartuber- 
kulose, 1  pernioiöse  Anämie.  Puerperale  Infektion  beträgt  0,25Xi  davon  t  sicher 
außerhalb  infieirt,  von  einem  2.  fehlt  die  Krankengeschichte  und  die  übrigen 
7  Fälle  waren  außerhalb  der  Anstalt  schon  mehrmals  untersucht,  also  eventuell 
ebenfalls  schon  infioirt  worden.  In  dem  Jahre  1899/1900  wurde  mit  Gummihand- 
schuhen probeweise  touchirt,  doch  kam  man  wegen  erhöhter  Morbidität  davon  ab. 

6.  Wiener  (München). 

34)  Jansen  (Oud  Gastel).  Fall  Ton  krjrptogenetisclier  Pyämie,  behandelt 

mit  Injektion  von  Ol.  theiebinthinae. 
(Nederl.  Tijdsehrift  v.  Geneeskunde  1901.  No.  25.) 

Eine  Multipara  kam  Januar  1901  in  Behandlung  wegen  Fieber  und  Schmerzen 
im  Bauch  unmittelbar  nach  einer  spontanen  Geburt.  Hechts  parametritisches 
Exsudat,  in  der  Glutäalgegend,  rechts  am  Sacrum,  ein  Abscess,  Öffnung  desselben 
10.  Januar).  Hektisches  Fieber,  aufgetriebener  Bauch.  Besserung  vorübergehend. 
27.  Januar  zweiter  Abscess  links  am  Sacrum,  Öffnung.  Trotzdem  noch  hektisches 
Fieber,  Milivergrößerung,  auch  Leber  vergrößert.  Chinin  ohne  Kesultat.  14.  bis 
20.  Februar  Schüttelfröste.  25.  Febraar  2  g.  Ol  thereb.  am  linken  Arm  ohne  anti- 
septische Vorbereitungen  injicirt,  am  selben  Abend  war  der  Abe^s  de  fization  da. 
Seitdem  keine  Schüttelfröste  mehr,  Morphium  gegen  Schmerzen.  2.  März  Öffnung 
des  künstlich  hervorgerufenen  Abscesses;  seitdem  kein  Fieber  und  anhaltende 
Besserung.    25.  März  Milz  und  Leber  stark  abgenommen. 

Semmellnk  (Leiden). 

35)  £•  Meyer  (Kiel).     Zur  Klinik  der  Puerperalpsychosen. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1901.  No.  31.) 

M.  berichtet  über  51  in  der  Tübinger  psychiatrischen  Klinik  beobachtete  Fälle 
von  puerperalen  Psychosen.  Bei  11  handelte  es  sich  um  Melancholien,  bei  4  um 
periodische  Melancholien,  bei  3  um  cirkuläre  Psychosen, .  bei  5  um  Paranoia,  bei 
9  um  akute  Verwirrtheit,  bei  14  um  Katatonien,  bei  2  um  Hebephrenien,  bei  2 
um  epileptische  und  bei  einer  um  eine  hysterische  Psychose. 

Bemerkenswerth  ist  die  große  Zahl  von  Katatonien  und  Hebephrenien,  wenn 
sie  auch  nicht  in  dem  Maß  überwiegen,  wie  bei  Asch  äffe  nburg  (Die  klinischen 
Formen  der  Fuerperalpsychosen.  Neurolog.  Centralbl.  1900  p.  1154),  wo  sie  zu- 
sammen mit  dem  manisch-depressiven  (cirkulären)  Irresein  die  Mehrzahl  der  puer- 
peralen Psychosen  ausmachen.  Von  M.'s  Fällen  gehören  nur  wenige  dem  manisch- 
depressiven Irresein  an. 

Der  allgemeinen  Annahme  entsprechend,  findet  sich  keine  specifische  puer- 
perale Psychose,  kein  Krankheitsbild,  das  nicht  auch  sonst  bei  anderen  ätiologischen 
Momenten  bekannt  wäre.  Auch  eine  besondere  puerperale  Färbung  der  Psychosen 
lässt  sich  bis  jetzt  nicht  nachweisen.  Aus  diesem  Grund  hält  M.  die  Eintheilung 
Olshausen's  in  Infektions-,  idiopathische  und  Intoxikationspsychosen  für  nicht 
geeignet.  Die  Prognose  bietet  Nichts,  was  von  dem  abwiche,  was  allgemein  für 
die  betreffenden  Psychosen  Gültigkeit  hat. 

Im  Original  sind  Einzelheiten  aus  den  Krankengeschichten  mitgetheilt. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

36]  L«  Knapp  (Prag).   Über  puerperale  Infektionserkrankungen  und 

ihre  Behandlung. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1901.  No.  2—27.) 

Auf  Grund  eines  Wandervortrages  bietet  K.  eine  mit  großer  Sachkenntnis  in 
gediegener  Weise  bearbeitete  ausführliche  Monographie  des  »Puerperalfiebers«,  für 
welches  er  mit  Becht  den  Ausdruck  puerperale  Infektionserkrankungen 
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vorschlägt    Die  alle  einsclil&gigen  Fragen  in  Betracht  siehende,  an  intereuaoten 
Einielheiten  reiche  Arbeit  eignet  sich  nicht  su  einem  kursen  Berichte. 

PleriBg  (Prag). 

37]  A«  N.  Alexandrow.  Innerlich-äoBere  blasentamponale  Elektrisation 

bei  Frauenkrankheiten. 

(Joum.  akuBcherstwa  i  fhenskich  bolesnej  1901.  No.  5.  [Rassisch.]} 

Bei  der  vaginalen  Therapie  der  Frauenkrankheiten  ist  es  unmöglich,  kranke 
Mädchen  mit  unverletztem  Hymen  su  behandeln.  Die  Art  der  Erkrankung  kann 
man  durch  bimanuelle  Untersuchung  per  rectum  bestimmen.  Mit  Hilfe  der  vom 
Verf.  angewendeten  innerlich-  äußeren  blasen tamponalen  rectalen  Elektrisation 
kann  man  solche  Kranke  rationell  behandeln.  Die  für  das  Rectum  bestimmte 
Elektrode  endet  mit  einem  Blasentampon,  welcher  mit  Wasser  gefüllt  ist.  Dank 
dieser  Blasentamponelektrode  vertragen  die  Kranken  sehr  starke  Ströme,  und  die 
Rectalschleimhaut  wird  dabei  nicht  verletit.  Die  rectale  Elektrisation  bei  der 
Behandlung  der  Frauenkrankheiten  muss  natürlich  nicht  in  den  Fällen  angewendet 
werden,  in  welchen  die  Elektrisation  durch  die  Vagina  ausgeführt  werden  kann. 
Die  vaginale  Elektrisation  ist  viel  reinlicher  und  für  die  Kranken  angenehmer. 

Mm  CferBchiui  (Kiew). 

38)  N.  W«  Sletow  und  N.  K.  Iwanow.   Über  den  dreiphasigen  Strom 

und  seine  Anwendung  in  der  Gynäkologie. 

(Medicinskoje  Obosrenje  1901.  Hft  3.  [Russisch.]) 

Nachdem  sich  Verff.  überzeugten,  dass  die  Anwendung  des  dreiphasigen  Stromes 
ungefährlich  ist,  seiner  Stärke  nach  dem  konstanten  Strome  ähnlich,  seiner  thera- 
peutischen Wirkung  nach  dem  induktiven  und  konstanten  Strome  gleicht,  haben 
sie  denselben  an  188  gynäkologischen  Kranken  versucht  und  kamen  au  folgenden 
Schlüssen:  1)  Bei  Subinvolutio  uteri,  Endometritis  undMetritis,  außer  der  blennor- 
rhoischen  Form,  hat  der  dreiphasige  Strom  eine  gute  Wirkung :  der  Ausfluss  wird 
geringer,  die  Menstruation  regelmäßig,  Uterus  kleiner  und  fester.  2)  Bei  Peri- 
metritis und  Ovarialschmerzen  hat  er  eine  schmersstillende  Wirkung.  3)  Bei  Sal- 
pingitis und  Oophoritis  versehwinden  die  Erscheinungen  der  Entzündung;  die  Ovarien 
werden  kleiner.  4)  Bei  Parametritis  hat  er  eine  resorbirende  Wirkung.  5)  Bei  Fi- 
bromyomen  stillt  er  die  Blutung.  6)  Bei  Uterusvorfall  und  Descensus  vaginae 
wirkt  der  dreiphasige  Strom  günstig,  indem  er  den  Muskeltonus  hebt  und  den 
Uterusligamentapparat  stärkt  7)  Bei  Incontinentia  urinae  in  Folge  Schwäche  der 
BlasenmuskulatuT  wirkt  er  günstig.  8)  Der  dreiphasige  Strom  wird  von  den  Kranken 
sehr  gut  vertragen!  9)  Auf  den  Allgemeinsustand,  das  Nervensystem  und  Ver- 
dauungsapparat  wirkt  er  sehr  günstig.  10)  In  vielen  Fällen,  wo  der  konstante  Strom 
unwirksam  ist,  wirkt  er  günstig.  11)  Irgend  welche  Nebenwirkungen,  atarke 
Schmerzen,  Schwäche,  Blutungen  wurden  nicht  beobachtet  12)  Brandwunden  der 
Haut,  der  Vaginal-  und  Uterusschleimhaut  wurden  niemals  beobachtet 

M«  €ferseku  (Kiew). 

39]  F.  W.  Michin  (Charkow).   Znr  Bakteriologie  der  Uterushöhle  nnd 

der  Taben  im  nicht  schwangeren  Zustande^. 
(Journ.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnej  1901.  Hft  6.  [Russisch.]) 

Verf.  hat  50  Untersuchungen  an  Organen,  die  per  laparatomiam  oder  per 
vaginam  entfernt  wurden,  ausgeführt.  Die  Kulturen  wurden  ceteris  paribua  auf 
Agar-Agar  und  Gelatine  mit  und  ohne  Zucker  verimpft  und  mussten  watere  inWaaser- 
stoffiatmosphäre,  die  anderen  bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  gezüchtet  werden. 


i  Cf.  Referat  in  No.  37  dieses  BlaUes  p.  1043  a.  &  Im  Titel  dieses  Re- 
ferates ist  ein  Fehler  voriianden :  statt  >in  sehwangerem  Zustande«  muss  >in  nicht 
schwangerem  Zustande«  gelesen  werden. 
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Somit  hat  Verf.  in  seine  Untersuchungen  eine  neue  Bedingung  —  die  Sauerstoff* 
abwesenheit  —  eingefOhrt,  um  lu  erfahren,  ob  dieser  auf  die  Lebensfähigkeit  der 
Mikroorganismen,  die  in  Geschlechtsorganen  sich  befinden,  irgend  eine  Wirkung 
hat  Von  50  Untersuohungen  der  2.  Reihe  wurden  in  20  Fällen  Mikroorganismen 
gefunden,  wobei  bei  gewöhnlicher  Temperatur  nur  in  2  Fällen  Ton  der  Uterushöhle 
ihr  Wachsthum  nachgewiesen  werden  konnte.  In  18  Fällen  wurde  das  Wachs- 
thum  der  Mikrorganismen  in  der  Wasserstoffatmosphäre  nachgewiesen;  diese 
waren  in  4  Fällen  aus  der  Uterushöhle,  in  13  aus  den  Tuben  und  in  einem 
Falle  aus  der  Uterushöhle  und  den  Tuben  entnommen.  Viel  öfter  wurden  Mikro- 
organismen in  den  Tuben  nachgewiesen,   meistentheils  in  einer  Tube  und  nur  in 

2  Fällen  in  beiden  Tuben,  wobei  gleichartige  Mikroorganismen  im  Uterus  und  den 
Tuben  oder  in  beiden  Tuben  lusammen  niemals  nachgewiesen  wurden.  In  16  Fällen 
wurde  die  Art  der  Mikroorganismen  bestimmt.  In  der  Sauerstoffatmosphäre  wurde 
aus  der  Uterushöhle  Microcooeus  albicans  tardissimus  geaüchtet;  in  der  Wasser- 
stoffatmosphäre aus  der  Uterushöhle:  Micrococcus  aurantiacus  (Cohn),  Staphjlo- 
cooeus  eereus  flayus  und  Staphylooooeus  cereus  albus  (2mal);  aus  den  Tuben:  Bar 
ciUns  dentriticus  (Bordoni-Uffreducci),  Micrococcue  aurantiacus  (Cohn),  Mi- 
crococcus licheniformis,  Staphyloeoccus  pyogenes  albus,  Micrococcus  candicans 
(Flügge),  Staphyloeoccus  cereus  albus,  Micrococcus  roseus  (Bumm)  und  Sta- 
phyloeoccus cereus  flavus  (in  3  Fällen). 

Mikroorganismen  wurden  meistentheils  auf  Kulturen  nachgewiesen;  auf 
Schmierpräparaten  wurden  sie  selten  gefunden.  Pathogene  Eigenschaften  der 
Mikroorganismen  wurden  nur  in  einem  Falle  nachgewiesen.  Alle  bei  anaeroben 
Bedingungen  gefundenen  Mikroorganismen  sind  fakultativ  anaerob  und  gehen 
sehr  schnell  in  aerobe  Form  über. 

Es  wurden  yon  diesen  16  Uteri  mikroskopisch  untersucht,  wobei  die  Schleim- 
haut nur  in  einem  Falle  normal  gefunden  wurde.  In  3  Fällen  wurde  glanduläre 
Endometritis  gefunden,  wobei  Mikroorganismen  nicht  nachgewiesen  wurden; 
6mal  wurde  interstitielle  Endometritis  gefunden,  wobei  Imal  Mikroorgnismen  nach- 
gewiesen wurden;  lOmal  wurde  konfluirende  Endometritis  gefunden  (in  6  Fällen 
Mikroorganismen) . 

Von  den  77  untersuchten  Tuben  wurden  35  unverändert  gefunden,  wobei  in 

3  Fallen  Mikroorganismen  nachgewiesen  wurden;  in  42  Fällen  waren  die  Tuben 
verändert,  wobei  die  bakteriologieehe  Untersuchung  in  14  Fällen  einen  positiven 
Erfolg  ergab. 

Die  vom  Verf.  erhaltenen  Ergebnisse  geben  ihm  Veranlassung  zum  weiteren 
Studium  der  Bakteriologie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

IL  Gerselmii  (Kiew). 

40)  J.  Swain  (Bnatol).    Rückblick  auf  50  Intraabdominal-Operationen. 

(Bristol  med.-chir.  joum.  1900.  Juni.) 

Die  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  verschiedensten  Organe  und  Indikationen, 
wie  sie  die  Praxis  mit  sich  brachte,  auch  solche  nicht  specieil  gynäkologischer  Natur. 
Verf.  hebt  als  dringend  nöthig  hervor,  dass  durch  häufiger  zu  machende  Probe- 
laparotomien die  jetsigen  traurigen  Resultate  in  der  Behandlung  der  Darm  ver- 
schlusse und  malignen  Erkrankungen  des  Darmrohres  gebessert  werden  müssten. 
—  Literessant  ist,  dass  Verf.  an  2  Schwestern  bei  der  einen  ein  Cystadenom  des 
Ovariums  im  20.  Jahre,  bei  der  anderen  im  15.  Jahre  einen  Ovarientumor,  theils 
Cystadenom,  theils  Dermoid,  su  entfernen  hatte.  —  Verf.  verwirft  bei  Vorhandensein 
von  infektiösem  oder  suspektem  Material  die  Auswaschungen  der  Bauchhöhle. 

Zeigg  (Erfurt). 

41)  MansBse  (ElarlsTuhe).    Asterol  als  Antisepticum. 

(Therapeutische  Monatshefte  1901.  Juli.) 

Verf.  empfiehlt  das  Asterol,  eine  QueoksOberverbindung,  in  2Xigw  Lösung 
cur  Desinfektion  der  Hände,  der  Instrumente,   Seide  und  des  Operationsfeldes, 
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femer  in  0,2Xig6r  Lösung  lu  UterusspflluDgen.  Es  rieeht  nicht,  maeht  nicht 
sehlflpfrig  und  löst  sich  ofatoe  Trübung;  es  reizt  nicht  die  Haut  und  schftdigt  nicht 
die  Instrumente.  Wltthttoer  (Halle  a/S.). 

42)  Kugel  (Bukarest).  Ein  Fall  von  günstiger  Wirkung  des  Gancroin 

Adamkiewicz. 
(Therapeutische  Monatshefte  1901.  August) 

Bei  einer  mehrfach  wegen  Mammacarcinom  operirten  52  Jahre  alten  Dame  war 
2Vs  Jahre  nach  der  letzten  Operation  ein  erbsengroßer  Knoten  am  Hals  bemerkt 
worden ;  gleichzeitig  entstanden  Schmerzen  im  linken  Arm  und  Ödem  der  linken 
Hand.  In  den  nächsten  6  Wochen  vergrößerte  sich  der  Knoten  bis  Haselnust- 
größe,  Ödem  und  Schmerzen  nahmen  zu. 

Nun  wurden  TVs  Monate  lang  Gancroininjektionen  gemacht,  täglich  Vs  g>  nach 
je  20  Injektionen  eine  Pause  von  6 — 8  Tagen.  Fat  vertrug  die  Injektionen  gut, 
nur  einmal  trat  ein  Schwindelanfall  ein.  Der  Knoten  am  Hals  hat  während  der 
Zeit  an  Volumen  abgenommen,  die  Schmerzen  im  Arm  und  das  Ödem  der  Hand 
haben  sich  bereits  nach  den  ersten  10  Einspritzungen  verringert  und  sehwanden 
bald  darauf  gänzlich.  Das  Aussehen  der  Kranken,  welches  vor  der  Kur  merklieh 
schlechter  wurde,  ist  gleich  geblieben,  hat  sich  eher  etwas  gebessert. 

WItihaoer  (Halle  a/S.). 

43)  Schnitze  (Duisburg).  Die  Klemmnaht,  eine  fremdkörperfireie  Naht 

(Therapeutische  Monatshefte  1901.  August.) 
Im  Abstand  von  Vs — 1  ^^  werden  die  von  Assistenten  exakt  an  einander  ge- 
legten Wundränder  durch  Boser'sohe  Klauenschieber  festgeklemmt  oder  man 
adaptirt  die  Wondränder  dadurch,  dass  man  in  den  oberen  und  unteren  Wund- 
winkel einen  Klauenschieber  einsetzt  und  dann  extendirt.  Zwischen  die  Schieber 
werden  dann  dQnne  Streifen  Watte  gelegt,  unter  gleichzeitigem,  reichlichem  Auf- 
gießen von  Kollodium.  Sobald  der  Verband  trocken,  werden  die  Stücken  entfernt 
und  das  Ganze  findet  durch  einen  gewöhnlichen  Schutzverband  seinen  Abschluss. 
Vorbedingung  ist  natürlich  völlige  Blutstillung,  femer  ist  eine  Spannung  der  Haut 
nicht  zulässig.    Die  Naht  kann  mit  und  ohne  Drainage  ausgefflhrt  werden. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

44)  Langes   (Schw.- Gmünd).     Beobachtungen   bei  Verwendung  von 

Eumenol  und  Stypticin. 
(Therapeutische  Monatshefte  1901.  Juli.) 

Eumenol  (Extrakt  aus  der  Wurzel  von  Tang-kui)  wurde  hauptsächlich  bei 
Dysmenorrhoe  von  Nulliparen  verordnet,  wo  kein  größerer  organischer  Fehler 
nachweisbar  war,  femer  bei  zu  häufiger  und  starker  Menstruation  auch  bei  Mul- 
tiparen. Man  gab  in  der  Woche  vor  Eintritt  der  Menses  3mal  täglich  einen 
Esslöffel  nach  dem  Essen,  im  Ganzen  gewöhnlich  100 — 150  g.  Die  heftigen  Leib- 
und  Kreuzschmerzen  waren  wie  weggeblasen,  traten  dann  nach  einem  Vierteljahr 
wieder  auf,  wo  aber  eine  zweite  Dosis  von  100  g  sofort  wieder  Abhilfe  Schafte. 
Nur  einmal  versagte  das  Mittel  bei  einer  Fat.  mit  chronischer  Endometritis,  Salpingitis 
und  Oophoritis,  doch  ließen  auch  hier  die  profusen  Menses  nach.  Bei  einer  Blutung 
14  Tage  ante  partum  hörte  nach  Eumenol  diese  bald  auf  und  auch  der  Blutver- 
lust bei  der  Geburt  war  geringer  als  frflher.  Auch  bei  einer  Blutung  im  5.  Monat 
der  Gravidität  erzielte  man  ein  glänzendes  Resultat.  Niemals  zeigten  sich  schäd- 
liche Nebenwirkungen. 

Das  Stypticin  oder  die  Tinctura  Styptici  (Stypticin  1,0,  Tinct.  Cinamon.  10,0) 
wurden,  am  1.  oder  2.  Tag  der  Menses  beginnend,  mit  Erfolg  gegeben. 

Wltthaaer  (Halle  a/S.). 

Originalmittheiiungeii,  Monographien,  S  eparatah  drtl  eke 
and  Bfleheisendungen  wolle  man  an  iVo/.  Dr,  Semrieh  JWfocA  in  Bonn  oder  sa 
die  YerUgshandluDg  Breitkopf  j-  Härtel  eipsenden. 

Dniok  und  Verlag  Ton  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leiptig. 
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I. 

(Aus  der  Klinik  Chrobak  in  Wien.) 

Multipler  Echinococcns 
des  Feritoneum  und  des  Beckenbindegewebes. 

Von 

Dr.  F.  Silier, 

OperationszOgling  an  der  Klinik. 

Die  primären  und  isolirten  Echinokokken  des  Beckenbinde- 
gewebes, die,  wie  man  annimmt,  nach  direkter  Eiwanderung  der 
Parasiten  vom  Darme  aus  entstehen  und  vorzugsweise  in  der  hinteren 
Beckenhälfte  zwischen  Vagina  bezw.  Cenrix  und  Rectum  zur  Ent- 
wicklung gelangen,  sind  seltene  Geschwülste. 

Häufiger  finden  sich  Echinokokken  des  Beckenbindegewebes 
neben  Echinokokken  in  anderen  Organen.  Diese  multiple  Ent- 
wicklung wird  entweder  durch  das  Eindringen  zahlreicher  Parasiten  in 
den  Körper  verursacht,  gleichzeitig  oder  bei  verschiedener  Infektions- 
gelegenheit,   oder  aber  es  gehen  aus   dem   primären  Echinococcus 

48 


1306  Gentralblatt  far  Gynäkologie.     No.  48. 

eines  Oigans  durch  Senkung,  durch  Wanderung  oder  durch  Keim- 
zerstreuung multiple  Geschwulstbildungen  hervor. 

Zahlreiche  derartige  Fälle  sind  in  den  letzten  20  Jahren  be- 
schrieben worden.  In  der  Klinik  Chrobak  wurden  2  Fälle  Ton 
Echinokokken  des  Beckenbindegewebes  beobachtet,  in  beiden  Fällen 
waren  Echinococcusblasen  in  der  Leber  yorhanden. 

In  dem  ersten  Falle,  den  Herr  Hofrath  Chrobak  im  Centralblatt 
für  Gynäkologie  1899  beschrieb,  erschienen  der  Leberechinococcus  und 
die  Parasiten  des  Beckenbindegewebes  ganz  unabhängig  von  einander. 
Der  anatomische  Befund  bei  der  Operation  macht  die  Annahme  wahr- 
scheinlich, dass  der  Leberechinococcus  und  die  Blasen  im  Becken- 
bindegewebe durch  Eindwandem  mehrerer  Embryonen,  gleichzeitig 
oder  zu  verschiedenen  Zeiten,  entstanden  sind.  Anders  verhält  es 
sich  in  dem  zweiten  Falle,  bei  dem  der  Echinococcus  der  Leber  als 
primäre  Geschwulst  angenommen  werden  musste,  ein  Fall,  der  dess- 
wegen  besonders  erwähnenswerth  erscheint,  weil  er  als  Beispiel  einer 
Keimzerstreuung  von  einem  primären  Leberechinococcus  aus  gelten 
kann,  und  die  in  einer  anderen  Krankenanstalt  ausgeführte  Punktion 
ein  »physiologisches  Experiment  (Krause)«  für  die  Keimzerstreuungs- 
theorie  darstellt,  die  in  den  letzten  Jahren  neuerdings  experimentell 
erforscht  (Riemann,  v.  Alexinsky  u.  A.)  und  bestätigt  wurde. 

In  den  folgenden  Zeilen  sei  ein  kurzer  Bericht  über  diesen  Fall 
gestattet. 

Es  handelt  sich  um  eine  27jährige  Tagelöhnerin,  Aloisa  K.,  die  am  1.  April 
1900  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde. 

Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  mit  13  Jahren  überstand  sie  Blattern, 
seither  besteht  Strabismus  conyergens.  Als  Kind  spielte  sie  angeblich  viel  mit 
Katzen.  Erste  Periode  mit  13  Jahren,  4wöchentlich ,  regelmäßig,  eingeleitet  Ton 
starkmi  Krämpfen,  die  nach  einigen  Tagen  vergehen.  Vor  10  und  8  Jahren  je 
eine  normale  Geburt,  vor  7  Jahren  Abortus  im  2.  Monate.  Letite  Menses  am 
22.  März  1900.    Seit  1893  Flaor  albus. 

Das  Leiden,  wesswegen  Pat.  im  Vorjahre  die  SLlinik  aufsuchte,  begann  im 
Sommer  1893  mit  Magenschmerzen,  Obelkeit  und  Erbrechen,  später  stellte  sich 
Appetitlosigkeit  und  zunehmende  Schwäche  ein.  Im  December  1893  begann  Fiat 
zu  fiebern.  Sie  ließ  sich  nun  in  ein  Krankenhaus  aufnehmen,  wo  folgender  Befand 
aufgenommen  wurde: 

Schwächliche,  blasse,  schlecht  genährte  Frau.  Das  Abdomen  im  Niveau  des 
Thorax;  der  rechte  Leberlappen  reicht  nach  abwärts  bis  in  Nabelhöhe;  in  dem  unter 
dem  Bippenbogen  gelegenen  Theile  desselben  ein  höckeriger  Tumor;  der  linke 
Leberlappen  nach  links  hin  vergrößert,  ebenfalls  bis  in  die  Nabelhorizontale  hinab- 
reichend. Dieser  enthält  einen  leicht  druckempfindlichen  Tumor  von  höckeriger 
Oberfläche  und  elastischer  Konsistenz,  der  gedämpften  Schall  gibt.  Bei  der  Palpation 
ist  ein  eigenthQmliches,  deutliches  Schwirren  unter  dem  Finger  bemerkbar. 

12.  Januar  1894.  Der  Tumor  wird  punktirt,  wobei  sich  3— 4cem  einer  ganz 
klaren,  wasserhellen,  färb-  und  geruchlosen  Flüssigkeit  entleeren.  Am  17.  Januar 
1894  Entlassung  auf  eigenes  Verlangen  bei  gutem  Befinden. 

Schon  am  1.  September  1894  bemerkte  Pat.  unter  heftigen  Bauchadunersen 
und  Seitenstechen  den  Abgang  von  grauen,  angeblich  nussgroßen  Blasen  mit  den 
Stuhle.    Abermals  ließ  sich  Pat.  in  dasselbe  Spital  aufiiehmen. 

Temperatur  38,8,  Puls  100.  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben,  lässt  zahl- 
reiche kuglige,  pralle  Tumoren  palpiren;  letztere  sind  orangengroß  und  nehmen 
die  untere  Bauchhälfte  bis  handbreit  über  den  Nabel  ein. 
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In  der  rechten  Axillarlinie  reicht  die  Leberdämpfang  bis  in  die  Region  der 
Tumoren,  welche  kaum  respiratorisch  verschieblich  sind  und  sehr  oberfl&chlieh 
liegen.  Die  abgegangenen  Blasen  haben  eine  geschichtete  Wand  und  wasserklaren 
Inhalt. 

Am  4.  und  7.  September  abermals  Abgang  von  Blasen,  dabei  Temperaturen 
zwischen  38®  und  39®.    Am  27.  Sept  wird  Fat.  in  gebessertem  Zustande  entlassen. 

Seither  bemerkt  Fat  ein  langsames  Wachsen  des  Bauches,  ohne  weitere  Ab- 
magerung; keine  Ödeme  der  Füße.    Fat  litt  die  n&ehsten  6  Jahre  nicht  wesentlielL 

Ende  März  1900  traten  krampfartige  Schmerzen  im  Slreuz  auf,  die  gegen  das 
linke  Bein  ausstrahlten  und  Fat  veranlassten,  am  1.  April  1900  sich  in  die  Klinik 
au&ehmen  zu  lassen.    Urin-  und  Stuhlentleerung  regelmäßig,  ohne  Beseh werde. 

Status  praesens  vom  3.  April  1900:  Kleines,  blasses,  mäßig  gut  genährtes 
Individuum  von  gracilem  Knochenbau.  Temperatur  37,  Fuls  76,  Strabismus  eon- 
vergens;  Herz-  und  Lungenbefund  normal;  im  Harn  keine  pathologischen  Be- 
standtheile. 

Das  Abdomen  im  unteren  Antheile  bis  zum  Nabel  bedeutend  vergrößert.  Die 
Bauehdecken  schlaff.  Bei  der  Falpation  fühlt  man  einen  mannskopfgroßen,  medianen 
Tumor  von  glatter  Oberfläche,  deutlich  fluktuirend,  der  aus  dem  kleinen  Becken 
heraussteigt;  neben  diesem  zahlreiche  hasel-  bis  walnussgroße,  weiche,  runde  oder 
höckerige  Tumoren,  welche  in  der  Nabelgegend  am  zahlreichsten  sind  und  zum 
Theile  kettenförmige  Anordnimg  zeigen.  Auch  über  der  Symphyse  eine  Gruppe 
solcher  Geschwülste.  Von  der  Symphyse  bis  handbreit  über  dem  Nabel  Dämpfung, 
oben  und  seitlich  von  dem  großen  Tumor  gedämpft-tympanitischer  SchalL  Bei 
Lagewechsel  keine  Schallveränderung,  Leber  und  Milz  nicht  palpabel,  an  den  Beinen 
mäßige  Varikositäten. 

Status  genitalis:  Normales  äußeres  Genitale,  leicht  klaffende  Vulva.  Vagin& 
ziemlich  lang  und  eng.  Fortio  sehr  klein,  weit  nach  hinten  stehend,  schwer 
erreichbar. 

Ober  ihr,  das  vordere  Scheidengewölbe  herabdrängend,  ein  prall  gespannterTumor- 
antheil,  dessen  im  Großen  und  Ganzen  fast  glatte  Oberfläche  beiläufig  in  der  Mitte  ein 
ca.  hanfkomgroßes,  verschiebliches  Knötchen  trägt  Uterus  nicht  deutlich  zu  fühlen. 
Der  von  der  Scheide  aus  tastbare  Tumorantheil  scheint  der  oben  beschriebenen, 
vor  dem  Uterus  und  mehr  links  liegenden,  den  Uterus  nach  hinten  drängenden 
Geschwulst  anzugehören. 

10.  April  1900  Operation  (Dr.  Knauer):  In  ruhiger  Narkose  und  Becken- 
hochlageruDg  Schnitt  in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  bis  über  den  Nabel 
ca.  20  cm  lang.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  stellt  sich  der  aus  dem  kleinen 
Becken  herausragende,  cystische  Tumor  ein.  Das  Netz,  das  Feritoneum  viscerale 
und  parietale  sind  zum  größten  Theile  von  hanfkom-  bis  gänseeigroßen  Tumoren 
durchsetzt  Ein  solcher  wird  aus  dem  g^ßen  Netze  ausgeschält  und  aufgeschnitten. 
Diagnose:  Echinococcus. 

Das  Netz  wird  hierauf  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  resecirt.  Die  cystisohen 
Geschwülste  sind  jedoch  auf  der  Serosa  des  Darmes,  der  Leber  und  der  Bauch- 
wand in  so  großer  Menge  verstreut,  dass  eine  radikale  Operation  unmöglich  er- 
scheint 

Der  aus  dem  kleinen  Becken  herauswachsende  große  Tumor  ist  mit  dem 
Darme  innig  verwachsen;  er  wird  daher  nicht  exstirpirt,  sondern  in  die  Baudi- 
wande  eingenäht,  und  der  übrige  Theil  derselben  durch  Etagennähte  geschlossen. 
Hierauf  wird  der  Tumor  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  bloßgelegt,  die  Cyste 
von  oben  her  incidirt  und  eine  krumme  Komzange  in  die  Vagina  durchgestoßen. 
Der  Cysteninhalt  besteht  aus  einer  klaren,  farblosen  Flüssigkeit  mit  zahlreichen 
irasserhellen  Blasen. 

Der  Cystensack  wird  nach  der  Vagina  za  mit  einem  T-Drain,  nach  oben  sn 
mit  einem  Jodoformgazestreifen  drainirt. 

Das  abgetragene  Netz  misst  ca.  20  qcm  und  enthält  unzählige  Echinokokken 
von  Stecknadelkopf-  bis  Eigröße;  eröffnet  zeigen  die  kleinen  Blasen  viele  Seoliees 
so  wie  massenhafte  Haken. 

48* 
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In  den  ersten  Tagen  gingen  per  yaginam  noch  kleine  Cysten  ab.  Die  Hoble 
wurde  tftglieh  mit  Jodoformemulsion  ausgespült 

Am  19.  April  Entfernung  der  Nfthte;  prima  intentio. 

Am  12.  Mai  Entfernung  des  Drainrohres  aus  der  Scheide;  2  Stunden  spftter 
starke  Blutung,  aus  einem  durch  das  Drain  Terursaobten  Decubitus  stammend. 
Tamponade.    Solehe  Blutungen  ereigneten  sich  noch  am  17.  und  23.  MaL 

25.  Mai.  Die  von  der  Vagina  in  die  Cyste  fahrende  Fistel  geschlossen. 
Links  über  dem  Poupart'schen  Bande  ist  der  Rest  der  Cyste  als  ein  hOhnerei- 
großer,  glatter  Tumor  lu  fühlen. 

9.  Juni.  Die  Fistel  in  der  Bauchwunde  sehr  klein,  entleert  geringe  Eiter- 
mengen. 

Fat.  wird  in  ambulatorische  Behandlung  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestfttigt  die  Diagnose  Echinoeoecus. 

Eine  Nachuntersuchung  der  Fat.  am  15.  Oktober  ergibt  (Dr.  Knauer): 

Fortio  median,  hochstehend.  Uteruskörper  nach  rechts  und  hinten  gelagert; 
Yom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  ein  apfelgroßer,  aus  swei  an  einander  liegenden, 
eiförmigen  Antheilen  bestehender,  m&ßig  beweglicher,  glatter,  fluktairender  Tumor 
SU  tasten,  der  dem  großen  Echinocoeeussacke  entspricht 

Fat.  hat  keinerlei  Beschwerden,  sieht  gut  aus  und  hat  um  6  kg  sugenommen. 

Der  Fat  wird  der  Vorschlag  gemacht,  sieh  cur  Inoision  des  fluktuirendea 
Tumors  von  der  Scheide  aus,  nochmals  in  die  Klinik  aufnehmen  lu  lassen.  Fat 
ist  nicht  darauf  eingegangen  und  es  ist  nichts  mehr  über  ihr  Befinden  su  erüahren 
gewesen. 

Dagegen  ist  in  den  letzten  Tagen  eine  Nachricht  über  den  schon 
erwähnten  ersten,  in  der  Elinik  beobachteten  und  von  Hofiath 
Chrobak  operirten  Fall  eingetrofTen ;  danach  ist  die  Frau  yoII- 
ständig  gesund  und  hat  stark  an  Körpergewicht  zugenommen. 


Die  Punktion  der  Lebercyste  im  Jahre  1894  scheint  nach  der 
eingesehenen  damaligen  Krankengeschichte  von  keinerlei  Erschei- 
nungen gefolgt  gewesen  zu  sein.  Dies  kann  darin  seine  Erklärung 
finden,  dass  nur  eine  kleine  Blase,  nach  der  Menge  der  abgelassenen 
Flüssigkeit  zu  schließen,  von  der  Nadel  getroffen  wurde  und  die  noch 
restlichen,  aussickernden  Mengen  nicht  hinreichten,  bedrohliche  Er- 
scheinungen oder  auch  nur  die  fast  konstant  auftretende  Urticaria 
hervorzurufen. 

Wohl  aber  muss  man  annehmen,  dass  die  Punktion  eine  Keim- 
Zerstreuung  über  das  ganze  Peritoneum  zur  Folge  gehabt  hat.  Einen 
ganz  ähnlichen  Fall  berichtet  Krause,  bei  dessen  Pat.  etwa  Y4  Jahi 
nach  einei  Punktion  einer  Lebercyste  es  zum  Anwachsen  des  Abdomens 
kam  und  bei  der  Operation  multiple  Hydatiden  in  der  Bauchhöhle 
gefunden  wurden. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  haben  ergeben  (Lebedew, 
A  n  dr  e j  e  w  u.  A.),  dass  Tochterblasen  von  Echinokokken  in 
die  Peritonalhöhle  von  Thieren  gebracht,  sich  dort  festsetzen  und 
weiter  entwickeln  können.  Damit  hat  die  klinische  Beobachtung, 
dass  nach  Ruptur  einer  Echinococcuscyste  (v.  Volkmann,  Gratis, 
liihotzky,  Wieland  u.  A.),  es  zum  Auftreten  von  multiplen 
Echinokokken  der  Bauchhöhle  kommt,   ihre   Bestätig^ung    erfahren. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  48.  1309 

Nun  hat  y.  Alexinsky  in  letzter  Zeit  gezeigt,  dass  auch  durch 
Einbringung  von  BrutkapBeln  und  Scolices  in  die  Peritonalhöhle  von 
Thieren  multiple  Hydatiden  der  Bauchhöhle  zu  erzeugen  sind.  Bei 
der  Punktion  einer  Echinococcuscyste,  der  dann  multiple  Blasen- 
entwicklung folgt,  kann  gerade  diese  Art  der  Fortpflanzung  der 
Parasiten  durch  Brutkapseln,  Scolices  und  Zellen  der  Keimschicht 
▼on  Bedeutung  sein.  Diese  Keime,  weil  kleiner,  als  auch  kleine 
Tochterblasen  können  leicht  die  enge  Punktionsö£fnung  passiren, 
leichter  sich  in  die  Peritonalhöhle  zerstreuen  und  festsetzen. 

Was  die  groBe  Cyste  des  Beckenbindegewebes  betrifft,  so  ist  der 
Fall  in  so  fem  selten,  als  die  Cyste  der  vorderen  Beckenhälfte  an- 
gehört; die  meisten  Echinokokken  des  Beekenbindegewebes,  sowohl 
die  primären  als  auch  die  sekundären,  entwickeln  sich  in  der  hinteren 
Beckenhälfte. 

Freund  erwähnt  3  Fälle  von  Echinokokken  des  Bindegewebes 
der  vorderen  Beckenhälfte,  von  denen  der  eine  ein  Echinococcussack 
des  linken  Leber lappens  war,  der  nach  abwärts  gesunken  mit  der 
Vorderfläche  des  Uterus  verwuchs,  der  2.  (Fall  6),  ein  in  die  vordere 
Beckenhälfte  reichender  Nierenechinococcus  und  der  3.  (Fall  7)  ein 
Echinococcus  der  Milz. 

In  unserem  Falle  stand  der  Lebertumor  in  keinem  Zusammen- 
hange mit  dem  Tumor  des  Beckens;  sein  Keim  ist  erst  sekundär  in 
die  vordere  Beckenhälfte  gekommen,  wie  wir  annehmen  müssen,  bei 
der  Punktion  der  Lebercyste. 

Die  Operation  konnte  naturgemäß  nur  eine  palliative  sein,  die 
den  Zweck  verfolgte,  durch  Abtragung  des  Netzes  eine  Beihe  von 
Parasiten  auszuschalten,  und  dann  den  großen  Sack  durch  Drainage 
zum  Schrumpfen  zu  bringen. 


n. 
Über  die  Behandlung  der  Eklampsie. 

Antwort  an  Prof.  Menge. 

Von 

Prof.  W.  Stroganoff. 

In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Dr.  Glockner:  »Zur 
Behandlung  der  Eklampsie«  in  der  Leipziger  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  (s.  No.  31  des  Centralblattes  für  Gynä- 
kologie) hat  Prof.  Menge  auf  meine  Arbeit:  »58  Fälle  von  Eklampsie 
ohne  Todesfall  von  dieser  Erkrankung«  hingewiesen.  Er  hat 
dabei  seine  Verwunderung  über  die  Erfolge  der  Bekämpfung  der 
Eklampsie  nach  der  von  mir  vorgeschlagenen  Therapie  ausgesprochen. 
Daher  hält  er  es  für  wünschenswerth,  dass  völlige  Klarheit  gewonnen 
werde,  da  es,  wie  er  sagt,  aus  den  Worten  des  Prof.  Krönig  »fast 
den  Anschein  habe,  als  ob  unter  den  eklamptischen  Pat.  Stroganoff's 
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einzelne  schwer  hysterische  oder  epileptische  ELrei&ende  untergelaufen 
seien«.  »Die  Zahlen  Stroganoffs«,  sagt  weiter  Prof.  Menge, 
»sind  jedenfalls  mit  den  heutigen  Erörterungen  nicht  gut  unter  einen 
Hut  zu  bringen«.  Ich  bin  gern  bereit,  dem  Wunsche  des  Prof.  Menge 
entgegen  zu  kommen  und  die  nöthigen  Aufklärungen  und  Einzel- 
heiten zu  geben. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Eklampsie  (48),  welche  nach  meiner 
Methode  behandelt  wurden,  sind  im  Kaiserl.  klinischen  Institute 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  beobachtet  worden,  in  welchem 
auBer  den  im  Institute  dienenden  Ärzten  alltäglich  aus  der  ProTins 
zur  Vervollkommnung  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu- 
gereiste Ärzte  als  Zuhörer  und  Praktikauten  yerweilen.  Die  Dia- 
gnose der  Eklampsie  wird  gewöhnlich  von  dem  jourhabenden  Assistenz- 
arzte gestellt  und  ich  werde  danach  von  dem  betreffenden  Falle  be- 
nachrichtigt. Jedes  Mal  war  dann  das  Krankheitsbild  so  klar,  dass 
ich  die  gestellte  Diagnose  bestätigen  konnte.  Die  angeführten  58  Fälle 
Ton  Eklampsie  kamen  auf  ca.  4800  Geburten. 

Dass  dieser  höchst  günstige  Erfolg  nicht  dem  ZntaJle  zu  yer- 
danken  ist,  bestätigen  die  von  mir  auf  dem  XIII.  internationalen 
Kongresse  zu  Paris  veröffentlichten  Zahlen.  Dieselben  sind  leider 
von  meinen  deutschen  Kollegen,  welche,  wie  in  Leipzig  so  auch  in 
Gießen,  über  die  Behandlung  der  Eklampsie  sprachen,  unbeachtet 
geblieben. 

Ich  muss  auch  darauf  hinweisen,  dass  Prof.  Krönig,  indem  er 
die  Angaben  Glockner 's,  welche  meine  Thesen  scheinbar  wider- 
legen sollen,  analysirte,  einen  wesentlichen  Fehler  b^eht. 

1)  Ich  verneine  die  Nieren theotie  der  Eklampsie  nicht  nur  auf 
Grund  der  statistischen  Sammlungen  von  Ingerslev  u.  Charpentier, 
sondern  auch  auf  Grund  anderer  Überlegungen,  welche  auf  p.  3  meiner 
Arbeit,  »Über  die  Pathogenese  der  Eklampsie^«,  beschrieben  sind. 

2)  Ich  verneine  absolut  nicht,  dass  in  der  größten  Mehrzahl  der 
eklamptischen  Fälle  Eiweiß  im  Urin  nach  den  Anfällen  gefunden 
wird,  womit  aber  noch  nicht  bewiesen  ist,  dass  das  Eiweiß 
in  allen  diesen  Fällen  schon  vor  den  Anfällen  vorhanden 
war.  Indessen  giebt  Dr.  Glockner  nicht  an,  in  welcher  Anzahl  von 
Fällen  Eiweiß  im  Urin  vor  den  Anfällen  gefunden  wurde.  Meine 
Behauptung  von  seltenen  Eklampsiefällen  ohne  Eiweiß  und  ohne  Affek- 
tion der  Nieren  im  Momente  des  Auftretens  der  Anfalle  wurde  in 
letzter  Zeit  auf  dem  Pariser  Kongresse  von  Bouffe  de  St.  Blaise' 
und  Bar^,  in  Deutschland  von  Fehling^  bestätigt. 

Im  Mai  des  Jahres  1900  habe  ich  schon  über  92  Fälle  von 
Eklampsie  verfügt,  welche  nach  derselben  Methode  behandelt  wurden. 

1  Über  die  Pathogenese  der  Eklampsie.  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXIX. 
Hft  5  u.  6. 

2  Xin.  Congpres  int.  de  m6d.  de  Paris  1900.  Compt.  rend.  Seet.  d'obst^tr.  p.  184. 

3  Ibid.  p.  189. 

«  Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  248.  p.  1514. 
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Das  sind  die  von  mir  erzielten  Erfolge,  welche  leider  von  der  deut- 
schen Presse  rechtzeitig  nicht  referirt  wurden,  gegenwärtig  aber  in 
den  Berichten  des  XIII.  internationalen  Kongresses  zu  Paris  ver- 
öffentlicht sind. 

Es  ist  klar,  dass  die  angeführten  Erfolge  auch  dem  Prof.  Wyder 
entgangen  sind,  als  er  sich  auf  dem  Kongresse  in  Gießen  dahin  aus- 
sprach, dass  diese  Methode  der  Behandlung  der  Eklampsie  noch 
in  einer  gröBeren  Anzahl  von  Fällen  geprüft  werden  müsse.  Eine 
Serie  von  92  Fällen  ist  zu  groB,  um  sie  unbeachtet  zu  lassen  oder 
ihr  nur  mit  Misstrauen  zu  begegnen. 

Ich  füge  hier  meine  Schlusssätze  an,  welche  ich  im  Vortrage 
auf  dem  XIII.  internationalen  Kongresse  aufgestellt  habe^. 

1)  Man  muss  nach  dem  ersten  Anfalle  Narkotica  binnen  12  bis 
48  Stunden  prophylaktisch  geben,  je  nach  den  Bedingungen  eines  jeden 
einzelnen  Falles,  da  die  Eklampsie  eine  akute,  infektiöse  Krankheit 
Torstellt,  welche  gewöhnlich  zu  der  betreffenden  Zeit  besteht. 

2)  Die  günstigsten  Erfolge  werden  durch  die  kombinirte  Ver- 
abreichung von  Morphium  und  Chloralhydrat  nach  den  Regeln, 
welche  ich  im  Vortrage  angegeben  habe,  erzielt. 

3)  Die  strengste  Aufmerksamkeit  muss  auf  eine  regelmäBige 
Thätigkeit  der  Lungen  (Pflege  der  Kranken,  Lage  derselben,  Reini- 
gung der  Mundhöhle,  der  Nase,  Sauerstoff,  trockene  Schröpfköpfe) 
und  des  Herzens  (Einführung  physiologischer  Kochsalzlösung  in  das 
Rectum,  bei  Bewusstsein  von  Flüssigkeit  durch  den  Mund,  Digitalis) 
gerichtet  werden. 

4)  Erregungen  aller  Art  müssen  für  die  Ejranke  vermieden 
werden  (physikalische,  mechanische,  psychische  u.  A.  m.). 

5)  Die  Entbindung  muss  auf  operativem  Wege  beschleunigt 
werden,  wenn  die  Operation  mit  keiner  ernsten  Gefahr  weder  für 
die  Mutter  noch  für  das  Kind  verbunden  ist. 

Seitdem  ich  in  den  letzten  3  Jahren  die  oben  angeführten  Regeln 
systematisch  befolge,  besonders  in  den  Fällen  mittlerer  und  gröBerer 
Schwere,  habe  ich  folgende  Resultate  zu  verzeichnen: 

1)  Von  92  Fällen  von  Eklampsie  endeten  nur  5  mit  dem  Tode. 
Eine  derselben  starb  4  Stunden  nach  dem  Eintritt  in  das  Institut,  in 
welches  sie  schon  als  Moribunda  eingeliefert  wurde.  Eine  Andere  ging 
am  3.  Tage  nach  dem  Sistiren  der  Eklampsie  an  einer  Pneumonia 
crouposa  zu  Grunde;  die  Dritte  an  einem  septischen  Processe  am 
27.  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Eklampsie.  Die  Vierte  trat  in  das 
Institut  mit  den  Symptomen  eines  beginnenden  Lungenödems  ein, 
nach  8  Anfällen  zu  Hause.  Bei  der  Fünften,  während  eines  schweren 
Anfalles  aufgenommen,  welche  vor  4  Jahren  die  Operation  der  Ventro- 
fixatio  durchgemacht  hatte,  trat  eine  ernste  atonische  Hämorrhagie 
ein  und  sie  starb  4  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Eklampsieanfälle. 


s  Xin.  CongT^s  internat.  de  m6d.  de  Paris  1900.  Comptes  rendus.  Obsttoique 
et  gyn^eologie  p.  205. 
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Abo  in  2  der  5  angefnlirten  Falle  war  die  Toderamche  snfiäKge 
Komplikation,  bei  3  war  der  Tod  die  Folge  des  sdbr  ackweren  Tat- 
atandea,  in  welchem  aie  aich  bei  dem  Empfiuige  im  Inatitai  befanden. 

2)  Die  Anfalle  verminderten  aich  sehr  achnell  «nter  der 
Wirkung  der  eingeachlagenen  Behandlang. 

3)  Der  Procentaatz  der  lebenden  Kinder  war  auch  aehr  günstig. 

4)  Die  Grebnrt  verlief  verhaltniamäBig  normaL 

Ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  zu  der  angefahrten  Serie  noch 
21  Fälle  aua  den  Jahren  (1900/1)  hinsofugen  zu  können.  Trotz  der 
exquisiten  Schwere  der  Eklampaien  atarb  nur  eine  Kranke,  welche 
in  höchat  troatloaem  Zustande  nach  einer  ganzen  Reihe  von  Anfallen 
zu  Hauae  und  mit  Symptomen  der  Pneumonia  croupoaa  in  daa  Institut 
gebracht  wurde. 

Ich  habe  demnach  gegenwärtig  eine  Serie  von  113  Fällen  von 
Eklampsie  mit  6  Todeafallen,  welche  theila  durch  zufallige  Kom- 
plikationen, theils  durch  den  schweren  Zustand,  in  welchem  aidi 
die  Kranken  zu  B^;inn  der  Behandlung  nach  zahlreichen  Anfallen 
zu  Hause  befanden,  bedingt  waren.  Die  ausfuhrliche  Beschreibung 
der  letzten  21  Fälle  werde  ich  in  kurzer  Zeit  veröffentlichen. 

Ich  hatte  somit  während  der  letzten  4  Jahre  bei  ca.  9000 
Geburten  über  100  Eklampsien  ohne  jeglichen  Todesfall, 
sobald  der  Zustand  der  eklamptischen  Pat.  im  Anfang  der 
Anwendung  der  von  mir  vorgeschlagenen  Methode  ein  be- 
friedigender war. 

Nach  diesen  Erörterungen  ist  es  vollständig  klar,  wie  ich  mich 
zu  den  Vorschlägen  verhalte,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes, 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  und  die  anderen  Formen  des  Accoudie- 
ment  forei  sofort  nach  den  ersten  Anfallen  der  Eklampsie  auszuführen. 


Neue 

1)  SohaefFer  (Berlin).    Experimentelle  und  kritische  Beitrage 

zur  Händedesinfektionsfrage« 

Berlin,  S.  Karger,  1902. 

Nach  einer  kritischen  und  auf  zahlreiche  geistvoll  angeordnete 
Versuche  gestützten  Besprechung  der  Fehlerquellen  früherer  Unter- 
sucher, bringt  Verf.  die  Kesultate  seiner  in  großer  Anzahl  zur  Prü- 
fung der  verschiedenen  Desinfektionsverfahren  angestellten  Versuche. 

Nicht  danach  soll  gefragt  veerden,  ob  es  gelingt,  die  Hände 
»absolut«  keimfrei  zu  machen,  sondern  danach,  ob  es  möglich  ist, 
mittels  irgend  eines  Verfahrens  die  Hände  so  »keimarm«  zu  machen, 
dass  man  sie,  ohne  einen  nennenswerthen  Fehler  zu  begehen,  ab 
keimfrei  bezeichnen  kann. 

Das  einfache  mechanische  Waschen  und  Bürsten  der  Hände, 
selbst  mit  äußerster  Intensität  betrieben,  lässt  eine  Unzahl  Keime  zu- 
rück.    Etwa  eben  so  wirkt  das  Waschen  mit  Schleich'scher  Seife. 


Centrtablatt  für  Gynäkologie.     No.  48.  1313 

Die  Anwendung  der  Antiseptica  (geprüft  wurden  Sublimat,  Queck- 
silberathylendiamin,  Lysol,  Lysoform,  Chinosol)  sind  nicht  im  Stande, 
die  Hände  keimarm  zu  machen.  Auch  nicht  nach  vorhergegangener 
intensiver  HeiBwasser-Seifen-Bürstenwaschung.  Auch  vom  Alkohol 
ist  eine  nennenswerthe  keimtödtende  Wirkung  nicht  zu  erwarten, 
dagegen  wirkt  er  vorzüglich  als  mechanisches  Reinigungsmittel. 
Durch  die  Heiß wasser- Alkoholmethode,  genügend  sorgfältig  aus- 
geführt, sind  wir  im  Stande,  die  Hände  damit  keimarm  zu  machen, 
dass  die  von  ihnen  den  Wunden  drohende  Infektionsgefahr  nicht 
größer  als  die  aus  der  Luft  stammende  zu  sein  braucht.  Die  Seifen- 
spiritusmethode  ist  dem  Heißwasser-Alkoholverfahren  nicht  völlig 
ebenbürtig.  An  Stelle  des  Antisepticums  ist  der  Alkohol  zu  setzen. 
Die  Zeitdauer  der  Alkoholwaschung  soll  mindestens  3  Minuten  be- 
tragen. Hinterher  empfiehlt  es  sich,  die  Hände  zur  Abspülung  der 
aus  dem  inficirten  Alkohol  verschleppten  Keime  in  einer  zuverlässig 
sterilen  Flüssigkeit,  also  am  besten  in  l^oo^S^  Sublimatlösung  kurze 
Zeit  zu  baden.  Die  Operationshandschuhe  bedeuten  eine  allzu- 
große  Behinderung  der  Geschicklichkeit  des  Operateurs.  Die  Frage 
nach  der  Desinfektionsmöglichkeit  der  Hand  bedarf  noch  zahlreicher 
und  sorgfältiger  Untersuchungen.  Belfferseheid  (Bonn). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

Nachtrag  zur  498.  Sitzung  vom  17.  Juni  1901. 

Durch  ein  Versehen  kamen  folgende  DiBkussionsbemerkungen  des  Herrn  Füth 
zur  Demonstration  des  Herrn  Zangemeister  (mit  dem  Trachelorrhektor  dekapi- 
tirtes  Kind)  in  No.  37  dieses  Blattes  (p.  1035)  nicht  zum  Abdruck. 

Herr  Füth:  Die  Demonstration  des  Herrn  Zangemeister  giebt  mir  will- 
kommene Gelegenheit,  zur  Frage  der  besten  Methode  der  Dekapitation  nochmals 
das  Wort  su  nehmen.  Sie  werden  sieh  erinnern,  dass  ich  Tor  nicht  ganz  2  Jahren 
auf  Qrund  derF&lle,  in  denen  seit  der  Z weife l'schen,  den  Trachelorrhektor  ein- 
führenden Arbeit  mit  diesem  Instrumente  dekapitirt  worden  war,  letzteres  wieder- 
um angelegentlichst  empfehlen  konnte  (vgl.  dieses  Centralbl.  1900  p.  6  und  26). 
Die  ausführliche  Veröffentlichung  meines  Vortrages  blieb  natürlich  nicht  ohne 
'Widerspruch.  Zuerst  äußerte  sich  Herzfeld  und  zwar  diesmal  im  Gegensatz  zu 
seiner  Erwiderung  auf  die  oben  genannnte  Zweifel'sche  Arbeit  in  durchaus 
sachgemäßer  Weise,  was  diesseits  gern  anerkannt  wird.  In  ein  ganz  anderes 
Hom  blies  eine  kurz  danach  erschienene  Entgegnung  von  B.  y.  Braun-Fern- 
wald, in  so  fem  sie  den  Boden  einer  ruhigen  wissenschaftlichen  Diskussion  voU- 
st&ndig  verlassend,  insbesondere  mich  persönlich  angriff.  Da  aber  auf  eine  Er- 
widerung Zweifel's  Herr  y.  Braun-Fernwald  in  einem  Eingesandt  (dieses 
Centralbl.  1900  p.  592)  erklärte,  es  habe  ihm  vollständig  fern  gelegen,  Herrn 
Geh.-Rath  Zweifel  oder  dessen  Schule  persönlich  diskreditiren  zu  wollen,  so  be- 
gnüge ich  mich  damit,  hier  darauf  hinzuweisen  und  freue  mich,  hervorheben  zu 
können,  dass  Herr  Herzfeld  auch  in  Gießen  in  der  nach  meiner  Meinung  einzig 
richtigen  Art  und  Weise  die  Frage  der  Dekapitation  wieder  angeschnitten  hat, 
indem  er  einfach  auf  Grund  der  Erfahrungen  der  Wiener  Schule  den  Braun- 
seben Haken  yon  Neuem  empfahl  und  die  Handhabung  desselben  genau  erklärte, 
nachdem  er  in  seiner  Entgegnung  auf  meine  Arbeit  die  Gründe,  welche  Zweifel 
suT  Verbesserung  des  Schlüsselhakens  bewogen,  in   durchaus   objektiver  Weise 

48** 
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ausfahrlich  bekämpft  hat.  Ich  nenne  diese  Art  des  Kampfes,  wie  gesagt,  die 
einzig  richtige.  Denn  diejenigen,  welche  in  letzter  Linie  die  Frage,  welches  dai 
beste  Instrument  zum  Dekapitiren  sei,  entscheiden,  sind  die  Herren  vom  Fach 
außerhalb  der  Wiener  und  Leipziger  Schule,  denen  es  darauf  ankommt,  im 
gegebenen  Falle  eine  Dekapitation  möglichst  schnell  und  möglichst  schonend  für 
die  Mutter  zu  Ende  zu  fahren,  und  da  die  Dekapitationen  nicht  so  am  Wege 
liegen,  so  kann  es  unter  Umstfinden  länger  dauern,  ehe  die  in  Rede  stehende 
Frage  für  die  Wissenschaft  endgültig  entschieden  wird.  Inzwischen  können  wir 
nur  von  Neuem  betonen,  dass  sich  auch  in  den  seit  meiner  Yeröffentlichnng  zur 
Dekapitation  gekommenen  Fällen  der  Trachelorrhektor  bestens  bewährt  hat. 


499.  Sitzung  vom  15.  Juli  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Slrönig;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

1)  Herr  FQth:  Zur  Lumbainarkose  nach  Bier. 

Meine  Herren !    Ich  möchte  Ihnen  heute  eine  Fat.  vorstellen,  an  der  die  Ope- 
ration eines  Vulvacarcinoms  so  wie  die  Ausräumung  der  Leistendrüsen  in  Lnmbal- 
narkose  vorgenommen   wurde.    Wie   Sie   wissen,   hat  Bier^  in   GreiÜBwaid  vor 
2  Jahren  im  Anschluss  an  die  Qu inck ersehe  Lumbalpunktion  ein  Verfahren  an- 
gegeben, mittels  Einspritzung  von  Cocain  in  den  Itückenmarkskanal  die  untere 
SLörperregion  unempfindlich  zu  machen;   er  erreichte  mit  0,005  bis  0,015  Cocain 
eine  großartige  Lähmung  des  Schmerzgefahls.    Er  theilte  in  seiner  ersten  Ver- 
öffentlichung bereits  5  Operationen  an  Kranken  so  wie  2  Versuche  an  eich  und 
seinem  Assistenten  Dr.  Hildebrandt  mit.    Der  Versuch  an  sieh  selbst  mise- 
lang  aus  äußeren  Gründen.    Bier  bekam  nur  wenig  Cocain  eingespritzt,  musste 
aber  trotzdem   wegen   unangenehmer  Folgeerscheinungen   8  Tage   lang   in  Bett 
liegen.    Er  meinte  zuerst,  dies  habe  daran  gelegen,  dass  er  zu  viel  Cerebrospinal- 
flütsigkeit  verloren  habe;  in  einer  späteren  Veröffentlichung ^  wies  er  aber  darauf 
hin,    dass  selbst    kleinste  Dosen  Cocain   bei   ihm  unangenehm  sich   bemerkbar 
machen,   und   dass   auch  bei  jenem  Versuche  die  unangenehme  8  Tage  lang  an- 
haltende Nachwirkung  auf  das  Cocain   zurückzufahren  sei,   so  gering  auch  die 
Dosis  gewesen  sei,   die  er  erhalten  habe.    Das  stimmt  zu  den  Erfahrungen  von 
Seldowitsch^  der  wohl  als  Erster  nach  Bier  eine  fteihe  von  in  Lumbainarkose 
operirten  Fällen  mittheilte.    Er  fand,    dass   die  unangenehmen  Naehwirkangen, 
die  Bier  beobachtet  hatte  (Übelkeit,  Erbrechen,  Kopfschmerzen),  sich  bei  seinen 
Kranken  ebenfalls  einstellten,  obwohl  diese  keine  Cerebrospinalflüssigkeit  verloren 
hatten.    Weiterhin  vermehrten  sich  die  Erfahrungen  über  das  Bier 'sehe  Verfahren 
sehr  schnell,  denn  eine  a  priori  so  einleuchtende  Methode  wurde  selbstverständ- 
lich bald  von  allen  Seiten  angewandt.    Auf  geburtshilflichem  Gebiete  trat  Kreis* 
mit  einer  Veröffentlichung   aus   der  Bu  mm 'sehen  Klinik  in  Basel   hervor.    Er 
spritzte  6  Kreißenden  je  0,01   Cocain  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  ein  xmd 
erzielte  nach  5 — 10  Minuten  eine  Analgesie,    in  Folge   deren  die  Geburt  ohne 
Beeinträchtigung  der  Wehen  beschwerdelos  von  statten  ging.     Kreis  sagt:  »Der 
Eindruck,   den   man   von   der  Medullamarkose  Kreißender   erhält,   ist   ein   sehr 
merkwürdiger.    Die  Empfindungslosigkeit  gegen  Schmers  bei  erhaltener  Motilität 
und  ung^etrübtem  Sensorium  sind  uns  etwas  ganz  Ungewohntes«. 

In  Frankreich  war  es  namentlich  Tuffier,  der  sehr  viele  Rückenmarksnarkosen 
machte.    Doch   gingen   die  Franzosen   gleich   zu  viel  größeren  Dosen  über  und 


^  Versuche   über   Cocainisirung   des  Kückenmarkes.     Deutsche  Zeitschr.  fOr 
Chir.  Bd.  LL  p.  361. 

2  Bemerkungen  zur  Cocainisirung  des  Bückenmarkes.    Manch,  med.  Wochen- 
schrift 1900.  No.  36. 

3  Über  Cocainisirung  des  Rückenmarkes  nach  Bier.    Centralbl.  fflr  Chir.  1879. 
p.  1110. 

*  Ober  Medullamarkose  bei  Gebärenden.    Centralbl.  für  Gyn.  1900.  p.  28. 
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spritsten  bis  su  0,05  Gocin  ein,  erlebten  aber  auch  Folgeerscheinungen,  wie  sie 
Bier  nicht  beobachtet  hatte:  Starke  CoUapse,  Schüttelfröste,  Temperaturen  bis 
40®,  ja  sogar  TodesfEllle  wurden  beobachtet.  Mit  Kecht  warnte  deashalb  Bier 
davor,  mehr  als  15  mg  Cocain  auf  einmal  einzuspritzen.  Er  selbst  hatte  schon 
an  Stelle  des  Cocain  Tropacocain  versucht.  £r  fand  aber,  dass  die  nachher  ein- 
tretenden Kopfschmerzen  eben  so  stark  waren  und  die  Herabsetzung  des  Schmerz- 
gefühls nicht  genügte.  In  letzter  Zeit  wurde  dagegen  das  Tropacocain  wieder  sehr 
warm  von  Schwarz^  empfohlen,  der  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  dasselbe 
mit  bestem  Erfolge  erprobt  haben  will.  Andere  nahmen  Eucain-ß.  Dieses  wirkt, 
wie  Thierversuche  von  Solebski^  gezeigt  haben,  beträchtlich  schwächer  und  ist 
weniger  giftig  als  Cocain,  und  eine  Serie  von  12  Operationen,  die  unter  Anwen- 
dung von  Eucain-ß  ausgeführt  wurden,  veröffentlichte  kürzlich  Fink''.  Er  ver- 
wandte Dosen  von  0,07  bis  0,125,  für  gewöhnlich  nahm  er  0,15  g.  Er  beobachtete 
dabei  nur  an  einem  35jährigen  Fat.,  dem  letztere  Dosis  eingespritzt  wurde,  einen 
starken  CoUaps.  Ein  solcher  war  auch  das  Hauptereignis  bei  unserer  Fat.  Ich 
spritzte  ihr  zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel  0,05  Eucain-ß  ein,  nachdem  die 
Einstich  stelle  mit  Schleich*soher  Lösung  unempfindlich  gemacht  und  etwa 
25  Tropfen  Cerebrospinalflassigkeit  abgelassen  waren.  Die  Operation  konnte  nach 
8  Minuten  beginnen.  Die  Fat.  verspürte  Anfangs  noch  ein  Stechen,  gab  aber 
weiterhin  auf  Fragen  prompt  Antworten  und  lachte  ganz  vergnügt.  Etwa  20  Mi- 
nuten nach  Beginn  der  Operation,  die  im  Ganzen  etwa  40  Minuten  dauerte,  setzten 
auf  einmal  Fuls  und  Athmung  aus,  die  Fupillen  blieben  dabei  eng  und  der  Cor- 
nealrefies  erhalten.  Fat.  wurde  ganz  blassblau,  erholte  sich  aber  auf  künstliche 
Athmung  und  Herzmassage  vollständig  und  blieb  bis  zum  Schluss  der  Operation 
ohne  Schmerzäußerungen  vollständig  bei  Besinnung.  Eine  halbe  Stunde  nach 
Beendigung  der  Operation  kam  ein  Schüttelfrost  und  es  stellte  sich  Erbrechen 
ein.  IV2  Stunde  nach  der  Operation  betrug  die  Temperatur  37,3,  der  Fuls  war 
100;  die  Temperatur  stieg  dann  Abends  bis  38,6^,  die  Fulszahl  auf  120.  Etwa 
4  Stunden  nach  der  Operation  klagte  Fat.  über  Schmerzen  im  Operationsgebiet. 
Die  Motilität  der  unteren  Extremitäten  blieb  von  vorn  herein  ungestört.  Fat. 
klagte  bis  zum  folgenden  Tage  noch  über  Kopfschmerzen,  jedoch  waren  dieselben 
nur  gering  und  sie  aß  und  trank  wie  vor  der  Operation.  Das  Erinnerungsvermögen 
war  am  2.  Tage  noch  gestört.  Fat.  sprach  davon,  dass  sie  nicht  mehr  nach  oben 
(in  den  Operationssaal)  wolle,  sie  habe  dort  so  allein  gelegen  und  es  habe  sich 
Kiemand  um  sie  gekümmert.  Ferner  konnte  die  Fat  bis  zum  5.  Tage  nicht  spontan 
Urin  lassen  und  am  4.  Tage  dünnen  Stuhl  nicht  halten.  Nach  dieser  Zeit  richteten 
sich  alle  diese  Funktionen  wieder  ein. 

Bei  dem  Entschlüsse,  die  Fat  in  Lumbainarkose  zu  operiren,  waren  die 
Warnungen,  die  Bier  noch  auf  dem  letzten  Chirurgenkongresse  ausgesprochen 
hatte,  wohl  in  Erwägung  gezogen.  Allein  die  Fat.  ist  75  Jahre  alt,  befindet 
sich,  wie  Sie  sehen,  in  sehr  schlechtem  Ernährungszustande,  sie  weist  die  Er- 
flcheinuDgen  einer  stark  ausgebildeten  Arteriosklerose  auf,  leidet  an  hochgradigem 
Emphysema  pulmonum  und  diffuser  Bronchitis  mit  reichlichem,  zähschleimigem 
Auswurf.  Unter  solchen  Umständen  dürfte  eine  Allgemeinnarkose,  auch  eine  ganz 
vorsichtig  geleitete,  die  doch  immer  45 — 50  Minuten  gedauert  hätte,  wohl  als  sehr 
gefährlich  bezeichnet  werden.  Auf  der  anderen  Seite  kam  das  Carcinom  in  Rech- 
nung, ohne  dessen  operative  Beseitigung  die  Fat.  einem  kläglichen  Ende  entgegen 
fing.  Die  lokale  Anästhesie  kam  aber  von  vorn  herein  nicht  in  Betracht,  da  es 
sich  um  einen  malignen  Tumor  handelte  und  dessen  Grenzen  gegen  das  gesunde 
Gewebe  durch  die  Infiltration  verwischt  worden  wären.  Unter  diesen  Umständen 
erschien  die  Lumbainarkose  als  das  kleinere  von  2  Übeln,  und  wenn  die  Fat.  auch 
einen  CoUaps  erlebte,  so  ist  doch,   wie  der  Erfolg  beweist,  nicht  schlecht  dabei 


5  Zur  Frage  der  medullären  Narkose.    Centralbl.  für  Chir.  1900.  p.  248. 
B  Über  Cocainisirung  des  Rückenmarkes.  Ref.  Centralbl.  fdr  Chir.  1901.  p.  164« 
"^  Über  Eucainisirung   des   Rückenmarkes.     Frager  med.   Wochensohr.  1901. 
No.  1 5. 
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gefahren  und  so  weit  auf  Ghrund  eines  Falles  ein  eigenes  Urtheil  erlaubt  ist,  kann 
man  dies  in  einer  Zustimmung  su  den  nachfolgenden  Worten  Fink's  abgeben: 
»Verbietet  das  innere  Leiden  auf  der  einen  Seite  die  Narkose,  stellt  die  Operation 
des  chirurgischen  Leidens  auf  der  anderen  Seite  eine  gdnstigere  Gestaltung  der 
Lebensbedingungen  des  Fat  in  Aussicht,  dann  ist  die  Eucainisirung  des  ROeken- 
markes  am  Platze.  So  ist  dies  der  Fall  bei  Fat.  mit  Komplikationen  seitens 
des  Herzens,  der  Lunge,  der  Niere,  weiter  bei  Fat.  hohen  Alters  und  endlich 
bei  solchen,  die  in  Folge  irgend  einer  Frnährungsstörung  hochgradig  gescbwädit 
sind«.  Als  das  Frincip  bei  der  weiteren  Anwendung  des  Eucain  beseichnet  Fink 
die  Individualisirung  der  zu  verabfolgenden  Dosis.  Far  unseren  Fall  sei  gern 
zugestanden,  dass  yielleicht  die  Dosis  noch  zu  hoch  war;  doch  danlber  können 
uns  weitere  Erfahrungen  an  geeigneten  Fftllen  endgaltigen  Aufsehluss  bringen. 

2)  Herr  Bretschneider  demonstrirt  einen  Flacentartumor. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  32jährigen,  gesunden  Frau.  Die  Geburt  nahm 
einen  regelrechten  Verlauf;  die  Placenta  wurde  kurze  Zeit  p.  part.  infant.  apontan 
ausgestoßen,  der  Gesammtblutverlust  war  dabei  ein  yerhältnismäßig  geringer.  In 
der  Peripherie  der  auffallend  großen  Placenta  ist  ein  ca.  apfelgroßer,  scharf  um- 
schriebener, von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgebener,  solider  Tumor  bemerk- 
bar, der  die  fötale  Oberfläche  halbkuglig  überragt,  während  er  sich  vom  Niveau 
der  uterinen  Seite  der  Placenta  nicht  abhebt.  Er  liegt  ca.  2  Querflnger  breit  von 
der  Nabelschnurinsertion  entfernt;  von  der  letzteren  ist  auf  der  Oberfläche  nach 
dem  Tumor  hin,  ein  verhältnismäßig  großes,  geschlängeltes  Gefäß  zu  verfolgen, 
welches  sich  direkt  in  die  Tumormasse  einsenkt.  Die  Konsistenz  des  Tumors  war 
im  frischen  Zustand  eine  weiche,  fast  fluktuirende.  Die  Schnittfläche  bietet  ein 
etwas  buntes  Farbenbild  dar,  indem  graugelbliche,  sidzig  aussehende  Partien  mit 
derberen,  dunkelrothen  stärk  kontrastirten. 

Schon  die  makroskopische  Betrachtung  lässt  vermuthen,  dass  es  sieh  um  einen 
myxomatösen,  durch  großen  Gefäßreichthum  ausgezeichneten  Tumor  handelt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  die  graugelblichen,  sulzigen  Par- 
tien aus  kernarmem  Bindegewebe  besteht,  welches  dem  Nabelschnurgewebe  voll- 
ständig gleicht,  während  die  dunkelrothen  Partien  einen  kavernösen  Bau  darbieten. 
Es  dürfte  demnach  der  Tumor  als  ein  Myxoma  fibrosum  teleangiectodes  bezeichnet 
werden. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  hervorzuheben,  dass  derartige  Placentartumoren  zu 
Unterbrechung  der  Gravidität  und  zu  schweren  Blutungen  in  der  Nachgeburta- 
Periode  Anlass  geben  können.  Ein  maligner  Verlauf  jedoch,  wie  er  z.  B.  naeh 
Blasenmole  vorkommt,  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden,  und  es  dürfte  daher 
auch  der  Name  »Sarcoma  placentae«,  den  Hyrtl  gebraucht,  nicht  glücklich  ge- 
wählt sein.  Bemerkenswerth  ist  im  vorliegenden  Falle  noch,  dass  das  Kind  eben- 
falls einen  Tumor  besitzt  und  zwar  in  der  Gegend  unterhalb  des  linken  Unter- 
kiefers; derselbe  ist  ca.  haselnussgroß,  auf  der  Unterlage  nur  wenig  verschiebbar 
und  nicht  scharf  abgegrenzt  Welcher  Art  dieser  Tumor  ist,  lässt  sieh  zur  Zeit 
nicht  mit  Bestimmtheit  sagen.  —  Demonstration  der  mikroskopischen  Präparate. 

3)  Herr  Glockner  demonstrirt  ein  Präparat  von  Uteruscareinom.  Mit 
dem  Uterus  ist  sehr  viel  vom  Paramelrium  mit  entfernt  worden. 

Auf  die  Anfrage  von  Herrn  Littauer  ob  dabei  Zangen  oder  die  Naht  an- 
gewendet wurden,  bemerkt  Herr  Zweifel,  dass  große  Angiotriben  benutzt  wurden« 

Herr  Krönig  fragt,  ob  es  sich  um  einen  deseendirten  Uterus  gehandelt  hat« 
was  Herr  Zweifel  verneint. 

4)  Herr  Windscheid:  Über  genitale  Refezneurosen. 

Meine  Herren!  Von  den  ätiologisch  noch  dunklen  Kapiteln  in  der  Neoio- 
pathologie  ist  von  jeher  eins  der  dunkelsten  das  große  Kapitel  der  Neuroaen 
gewesen.  Man  hat  mit  diesem  Ausdrucke  von  jeher  die  Krankheiten  des  Nerven- 
systems zusammengefasst,  bei  denen  die  zu  Grunde  liegende  Veränderung  uns  noch 
unbekannt  ist.    Li  der  neueren  Zeit  ist  ja  eine  Änderung  eingetreten,   indem  wir 
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Dank  unserer  Terbesserten  Hilfsmittel  gelernt  haben,  eine  Reihe  ron  Neurosen 
in  andere,  der  Grundlage  nach  bereits  bekannte  Krankheiten  einiufflgen. 

Die  Neurosen,  su  denen  ich  mich  heute  wende,  entbehren  allerdings  noch 
gftnzlieh  einer  greifbaren  anatomischen  oder  sonstigen  Grundlage  und  dürfen  das 
Beeht  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  ätiologisch  mit  zu  den  dunkelsten,  aber  auch 
klinisch  zu  den  interessantesten  Formen  der  sogenannten  Neurosen  zu  gehören. 
Es  sind  das  diejenigen  Erscheinungen  des  Neryen Systems,  welche  ihren  Ausgang 
in  einer  Erkrankung  der  weiblichen  Genitalien  nehmen  sollen  und  daher  als 
genitale  E.eflexneurosen  bezeichnet  werden. 

Es  ist  heute  nicht  meine  Aufgabe,  Ihnen  die  einzelnen  Formen  dieser  Neu- 
rosen zu  schildern.  Ich  möchte  nur  ganz  im  Allgemeinen  theoretisch  die  Frage 
erörtern,  ob  die  Annahme  von  genitalen  Reflexneurosen  überhaupt  berechtigt  ist, 
und  auf  welche  Art  sie  entstehen. 

Wir  yerstehen  unter  einer  Reflezneurose  die  Erkrankung  eines^  Organs  in 
Folge  des  pathologischen  Zustandes  eines  anderen  auf  dem  Wege  der  Übertragung 
durch  eine  Nervenbahn.  Zum  Zustandekommen  einer  Reflezneurose  muss  also 
Yorhanden  sein:  ^ ^  - — v. 

der  Reizherd  a,  f         \ \ f         \. 


der  Reflexherd  6,  .  i       a     i  ^     -y 

der  Reflexbogen  e,  X.^_^  ^v._,^ 

Für  unseren  Fall  befindet  sich  der  Reizherd  in  den  weiblichen  Genitalien, 
der  Reflexherd  liegt  in  den  Yerschiedensten  Organen  des  Körpers. 

Um  eine  Erkrankung  als  Reflexneurose  zu  bezeichnen,  sind  die  folgenden 
4  Nachweise  nothwendig: 

1)  der  Nachweis  der  Nervenbahn,  auf  der  sich  der  Reflex  abspielt, 

2)  der  Nachweis,  dass  mit  der  Beseitigung  des  Reizherdes  auch  der  Reflex- 
herd verschwindet, 

3)  der  Nachweis,  dass  das  den  Reflexherd  bildende  Organ  nicht  schon  vor 
der  Bildung  des  Reizherdes  erkrankt  gewesen  ist, 

4)  der  Nachweis,  dass  Reizherd  und  Reflexherd  nicht  gemeinsame  Erschei- 
nungen einer  allgemeinen  Erkrankung  sind. 

Sehen  wir,  wie  weit  sich  für  die  genitalen  Reflexneurosen  diese  4  Nachweise 
führen  lassen. 

1)  Die  Verbindung  der  Nerven  der  weiblichen  Genitalien  mit  anderen  Nerven- 
bahnen ist  zwar  sicher  vorhanden,  anatomisch  aber  nur  in  wenigen  Punkten  be- 
stimmt nachzuweisen.  Die  Genitalien  haben  vorzugsweise  sympathische  Fasern, 
welche  mit  den  markhaltigen  Str&ngen  durch  eine  Reihe  von  Verbindungen  kom- 
municiren,  von  denen  einige  wenige  sichergestellt  sind.  Für  den  größten  Theil 
aber  fehlt  bisher  der  Nachweis  einer  Verbindung  mit  markhaltigen  Fasern  auf 
anatomischem  Wege  noch  gänzlich.  Außerdem  sind  wir  über  die  Physiologie  des 
Sympathicus  noch  sehr  wenig  unterrichtet  und  ich  halte  es  nicht  für  Recht,  bei 
ätiologisch  noch  dunklen  Krankheitszuständen  einfach  den  Sympathicus  als  ver- 
anlassendes Moment  heranzuziehen,  .wie  dies  früher  z.  B.  beim  Morbus  Basedowii 
geschehen  ist.  Auf  jeden  Fall  wird  also  schon  der  anatomische  Nachweis  der 
genitalen  Reflexneurosen  sehr  schwer  zu  führen  sein. 

2)  Mit  der  Beseitigung  des  Reizherdes  muss  bei  einer  wahren  Reflexneurose 
auch  der  Reflexherd  verschwinden.  Auch  dieser  Nachweis  ist  schwer  zu  führen, 
einwandsfrei  jedenfalls  oft  gar  nicht.  Die  verschiedenen  in  dieser  Beziehung  mit- 
getheilten  Beobachtungen  sind  mit  größter  Vorsicht  aufzufassen.  Ich  erinnere  nur 
an  die  geradezu  wunderbaren  Heilungen  nervöser  Beschwerden  in  den  verschieden- 
sten Organen,  die  durch  die  Beseitigung  einer  Lageveränderung  des  Uterus  her- 
beigeführt worden  sein  sollen.  Nachdem  sich  heute  die  Mehrzahl  der  Gynäko- 
logen darüber  einig  ist,  dass  die  Lageveränderungen  des  Uterus  in  den  allermeisten 
Fällen  gar  keine  Symptome  verursachen,  muss  die  Heilung  nervöser  Beschwerden 
durch  Korrektur  der  Lageveränderungen  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  aus 
betrachtet  werden.    Sie  gehört  ledigÜch  in  das  Kapitel  der  Suggestionstherapie 
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und  ist  nur  eine  Wirkung  auf  den  dem  sogenannten  Beflezherd  zu  Grande  liegen- 
den allgemeinen  nervösen  Zustand. 

Zur  Beurtheilung  der  Frage,  ob  bei  einer  genitalen  Beflexneurose  thatsächlielL 
durch  Beseitigung  des  Beizherdes  auch  der  Beflexherd  verschwindet,  kommt  Tor 
Allem  die  unglaublich  große  KoUe  hinzu,  welche  bei  allen  Frauen,  bewusst  oder 
unbewusst,  die  Genitalien  und  ihre  Funktionen  für  das  Gefühls-  und  Empfindunfcs- 
leben  spielen.  Es  werden  daher  Beschwerden,  die  an  einem  von  den  Genitalien 
ganz  entfernt  gelegenen  Orte  empfunden  werden,  mit  Vorliebe  auf  eine  Genital- 
erkrankung bezogen,  so  wie  diese  letztere  der  Frau  zum  Bewusstsein  kommt  und 
es  ist  Terständlich,  dass  dann  die  Behandlung  der  vielleicht  an  und  für  sieh  völlig 
harmlosen,  gleichgültigen  Genitalerkrankung,  die  aber  für  die  Frau  den  Mittel- 
punkt ihres  Leidens  darstellt,  auch  ein  Heilfaktor  für  die  anderweitigen  mit  den 
Genitalien  gar  nicht  in  Zusammenhang  stehenden  nervösen  Beschwerden  abgeben 
muss.  Die  Heilung  ist  in  diesen  Fällen  eine  rein  suggestive,  sie  triöt  den  den 
sogenannten  reflektorischen  Beschwerden  zu  Grunde  liegenden  nervösen  Allgemein- 
zustand, nicht  das  Genitalleiden.  Früher  ätzte  man  ja  auch  die  Clitoris,  um  die 
Hysterie  zu  heilen! 

3)  Diese  Überlegungen  führen  bereits  zum  3.  Nachweis:  dass  das  Organ,  welches 
den  Sitz  des  Beflexes  darstellt,  nicht  schon  vor  Eintritt  der  primären  Genital- 
erkrankung erkrankt  war. 

Hier  kann  zunächst  nur  eine  peinlichst  genaue  Untersuchung  vor  Irrthümem 
bewahren.  Aber  auch  dann  ist  der  Nachweis  sehr  schwer  zu  führen,  weil  bei 
einem  negativen  Befunde  in  Bezug  auf  organische  Erkrankung  immer  gesagt 
werden  wird:  es  handelt  sich  eben  um  eine  rein  funktionelle  Störung,  die  auf 
keiner  greifbaren  Unterlage  beruht.  Das  ist  aber  kein  maßgebender  Beweis.  Wir 
sollen  vielmehr  dahin  streben,  nach  Möglichkeit  durch  Verfeinerung  und  Aus- 
dehnung unserer  Untersuchungsmethoden  die  sogenannte  funktionelle  Störung  ein- 
zuengen und  nach  greifbaren  Unterlagen  zu  suchen.  Ehe  man  aber  Magen- 
beschwerden, Husten,  Blasenkrämpfe  etc.  als  reflektorische,  von  einem  angebliehen 
primären  Genitalleiden  ausgehende  Neurosen  bezeichnet,  muss  man  ganz  genau 
wissen,  ob  der  Magen,  die  Lungen,  die  Blase  wirklich  ohne  alle  pathologischen 
Befunde  sind.  Leider  ist  gerade  dieser  Nachweis  in  vielen  Fällen  von  genitalen 
Beflexneurosen  nur  ungenügend  beachtet  worden.  Ich  erinnere  nur  an  einige 
Fälle  von  Hyperemesis. 

4)  Der  Hauptpunkt  ist  meiner  Ansicht  nach  bei  der  Entstehung  der  genitalen 
Beflexneurosen  der  Nachweis,  dass  nicht  etwa  eine  allgemeine  Erkrankung  des 
Nervensystems  besteht,  auf  dessen  Boden  sich  die  sogenannte  Reflexneurose  aus- 
bildet, wobei  dann  zufällig  eine  Genitalerkrankung  hinzukommt. 

In  dieser  Beziehung  muss  vor  Allem  der  Hysterie  gedacht  werden. 

Die  Hysterie  spielt  bei  der  Beurtheilung  von  nervösen  Störungen,  welche 
angeblich  von  Genitalerkrankungen  ihren  Ausgang  nehmen  sollen,  eine  weit 
größere  Rolle,  als  man  im  Allgemeinen  annimmt.  Wir  kommen  um  dieses  Fabel- 
wesen einmal  nicht  herum,  wenn  wir  nicht  den  Thatsachen  Zwang  anthun  wollen. 
Dabei  möchte  ich  den  in  dieser  Gesellschaft  schon  mehrere  Male  ausdrücklich 
vertretenen  Standpunkt  wahren,  dass  wir  nicht  sofort  Alles,  was  wir  ätiologisch 
nicht  kennen,  schlankweg  hysterisch  nennen  sollen,  wie  ich  mich  dagegen  seiner 
Zeit  in  der  Debatte  über  die  Hyperemesis  gravidarum  schon  gewehrt  habe.  Die 
Nothwendigkeit,  immer  wieder  von  Neuem  auf  organische  Erkrankungen  zu  fahnden 
bleibt  nach  wie  vor  bestehen. 

Bei  den  sogenannten  genitalen  Reflexneurosen  aber  müssen  wir  der  Hysterie 
einen  weiten  Spielraum  lassen.  Ich  bin  der  festen  Überzeugung,  dass  ein  großer 
Theil  derselben  thatsächlioh  als  der  Ausdruck  der  merkwürdigen  Veränderung  des 
Nervensystems  aufgefasst  werden  muss,  den  wir  mit  dem  Namen  der  Hysterie 
bezeichnen  und  dass  dem  entsprechend  die  Genitalerkrankung  die  nervösen  Be- 
sehwerden gar  nicht  auslöst.  Die  Genitalerkrankungen  bilden  nur  gleichsam  den 
letzten  Stein,  der  das  Fass  ins  Rollen  bringt,  weil  sie,  wie  oben  ausgeführt,  eine 
so  hohe  Bedeutung  für  das  Empfindungsleben  der  Frau  besitzen,  dass  sie  auf  dem 
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höchst  geeigneten  Boden  der  Hysterie  nervöse  Erscheinungen  hervorrufen,  welche 
von  ihren  Trägerinnen  auf  den  Mittelpunkt  ihrer  Empfindungen,  nänilich  auf  das 
Genitale  bezogen  werden,  mit  diesem  aber  direkt  gar  nichts  zu  thun  haben.  Wir 
haben  ein  ganz  ähnliches  Verhältnis  bei  der  traumatischen  Neurose,  welche  un- 
zweifelhaft eine  besondere  Art  der  Hysterie  darstellt.  Wenn  Jemand  nach  einer 
ganz  unbedeutenden  Fingerverletzung  eine  schwere  traumatische  Neurose  bekommt, 
so  wird  es  Niemand  einfallen,  von  einer  »Fingerneurose«  zu  sprechen.  Der  Grund 
ist  nur  die  Hysterie,  welche  in  ihrer  Anlage  bereits  vor  dem  Trauma  vorhanden, 
durch  die  geringfügige  Verletzung  erst  zum  Ausbruch  kommt. 

Um  jedoch  die  führende  Rolle  der  Hysterie  ins  rechte  Licht  zu  bringen, 
muss  nothwendigerweise  auf  die  Hysterie  hin  untersucht  werden.  Diese  Forde- 
rung müsste  den  Gynäkologen  in  Fleisch  und  Blut  übergehen  und  erfreulicher- 
weise scheint  ihre  Berechtigung  allmählich  auch  anerkannt  zu  werden,  wie  es  wenig- 
stens in  der  Arbeit  von  Krön  ig  und  Feuchtwanger  über  die  Betroflexio  uteri  in 
sehr  anzuerkennender  Weise  zum  Ausdruck  kommt.  Vor  Allem  müssen  wir  dahin 
streben,  objektive  Zeichen  der  Hysterie  zu  finden.  Meiner  Ansicht  nach  giebt  es 
eine  Trias,  auf  die  ich  schon  wiederholt  in  Wort  und  Schrift  hingewiesen  und 
die  ich  in  der  letzten  Zeit  vervollständigt  habe,  welche  wir  als  direkt  zur  Hysterie 
gehörig  bezeichnen  dürfen.  Es  sind  dies  Aufhebung  des  Conjunetivalreflexes, 
Steigerung  der  Patellarreflexe  und  eine  Kombination  von  drei  hysterogenen  Zonen : 
die  Gegend  der  untersten  Bippen,  die  Mitte  der  Unterbauchgegend  und  der 
N.  femoralis  in  der  Schenkelbeuge.  Ein  Druck  auf  diese  Stellen  ruft  ausgesprochen 
nervöse  Exaltationszustände  hervor,  genau  so  wie  wir  sie  bei  dem  Druck  auf  die 
Unterbauchgegend,  der  sogenannten  Ovarie  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Ich  bezeichne 
der  Kürze  halber  die  Erscheinungen  als  Kostalgie,  Ovarie  und  Femoralgie  und 
gebrauche  dafür  in  meinen  Krankengeschichten  die  Abkürzungen  Co  Fe  O.  Setzt 
man  dazu  die  Bezeichnung  der  oben  erwähnten  Beflexstörungen  mit  C  B^  und 
P  B  f ,  so  hat  man  in  einer  einzigen  Zeile  den  deutlichen  klinischen  Nachweis 
eines  hysterischen  Zustandes.  Selbstredend  sind  auch  Analgesien,  vor  Allem 
streng  halbseitige,  oder  solche,  welche  senkrecht  zur  Achse  einer  Extremität, 
d.  h.  manschettenförmig  abschneiden,  von  großem  Werthe  für  den  Nachweis  der 
Hysterie,  doch  sind  diese  SensibiUtätsstörungen,  wenigstens  meinen  Erfahrungen 
nach,  nicht  so  häufig. 

Der  Nachweis  dieser  objektiven  Erscheinungen  ermöglicht  es  uns,  allgemein 
nervöse  Symptome,  für  die  wir  einen  anatomischen  oder  sonstigen  Nachweis  nicht 
führen  können,  als  auf  dem  Boden  der  Hysterie  entstanden  zu  betrachten  und  sie 
auf  diese  Weise  in  das  richtige  ätiologische  Licht  zu  setzen.  Sie  sind  in  einer 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  von  sogenannten  genitalen  Beflexneurosen  vorhanden 
und  durch  sie  wird  der  rein  hysterische  Charakter  dieser  Zustände  auf  das 
evidenteste  nachgewiesen. 

Meine  Herren!  Ich  bin  mir  bewusst,  vielleicht  etwas  zu  skeptisch  gewesen 
zu  sein.  Aber  bei  der  Deutung  so  vager  Erscheinungen  wie  sie  die  genitalen 
Beflexneurosen  bilden,  kann  man  meiner  Ansicht  nach  nicht  vorsichtig  genug  sein, 
will  man  sich  nicht  groben  Täuschungen  aussetzen.  Meine  Erklärung  dieser  Zu- 
stände soll  auch  nur  einen  Versuch  darstellen,  etwas  Licht  in  die  Dunkelheit 
hineinzubringen.  Sicher  werden  wir  noch  viel  dazu  lernen  müssen,  sicher  werden 
wir  einstweilen  an  dem  außerdem  sehr  schön  klingenden  Namen  »genitale  Beflex- 
neurosen« in  vielen  Fällen  festhalten  müssen  —  nur  dürfen  wir  nie  vergessen, 
dass  wir  damit  direkt  ein  Eingeständnis  unserer  ätiologischen  Unkenntnis  geben 

5)  Heymann:  Ober  die  Beziehungen  der  Nase  zu  den  weiblichen 
Geschlechtsorganen. 

Die  Nase  ist  im  Wesentlichen  ein  Beflexorgan.  Der  reflexauslösende  Beiz 
trifft  zumeist  den  Trigeminus  oder  auch  den  Olfactorius  und  die  Erregung  geht 
von  da  auf  nähere  oder  fernere  centrifugale  Bahnen  über.  Es  giebt  aber  auch 
Beflexe,  bei  denen  die  Nase  nur  das  Endglied  des  Bogens  bildet,  wo  näher  oder 
femer  wirkende  Beize  eine  Anschwellung  oder  mitunter  auch  eine  Abschwellung 
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der  Naflenschleimhaut  und  beionders  ihrer  Schwellkörper  bewirken.  Geftß- 
erweitemde  Fasern  erh&lt  die  Nasenschleimhaut  direkt  von  der  Mednlla  oblon- 
gata  durch  den  Trigeminus  und  Yom  Sympathicus. 

Nasale  Reflexneurosen  sind  riel  seltener,  als  man  nach  diesen  VerhÜtnissen 
annehmen  könnte.  Die  Hftufigkeit  der  nasalen  Reflexneurosen  ist  eine  Zeit  lang 
sehr  aberschätit  worden.  Bei  der  Annahme  einer  nasalen  Beflexneuroee  ist  große 
Vorsicht  nöthig.  Auch  die  4  schon  Ton  Frangois-Franck  angegebenen  Kriterien 
sind  noch  nicht  sicher  beweisend  für  das  Vorhandensein  einer  Beflexnenrose,  da 
erfolgreiche  Behandlung  der  Nase  auch  lediglich  wie  ein  ableitender  Reis  wirken 
kann.  In  allen  Fftllen  Ton  Reflexneurose  ist  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  der 
Nasennerren  Torhanden,  die  meist  nur  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Neu- 
rose ist. 

Es  giebt  3  Gruppen  Ton  nasalen  Reflexneurosen  1)  solche,  wo  Reis  und 
Reflex  in  der  Nase  wirken,  2)  solche,  wo  ein  Reis  in  der  Nase  einen  Reflex  in 
einem  entfernten  Organ  auslöst  und  3]  solche,  wo  ein  Reis  in  einem  entfernten 
Organ  einen  Reflex  in  der  Nase  auslöst. 

Die  Besiehungen  der  Nase  zu  den  weiblichen  Genitalien  fallen  unter  die 
beiden  luletst  genannten  Gruppen.  Beobachtungen  yon  Nasenbluten  naeh  ge- 
schlechtlichen Excessen  gehen  bis  ins  Alterthum  lurQck  H&uflg  sind  Beobach- 
tungen Ton  yikariirendem  Nasenbluten.  Es  ist  das  eine  Steigerung  der  regel- 
mäßig bei  der  Menstruation  Torhandenen  Kongestion  der  Nasenschleimhaut,  die 
besonders  am  Tuberculum  septi  und  dem  yorderen  Ende  der  unteren  Muschel, 
den  Genitalstellen  der  Nase  (Flies s)  ausgeprägt  ist. 

Die  Genitalstellen  der  Nase  haben  auch  Bedeutung  für  die  Dysmenorrhoe. 
Wie  Fliess  und  nach  ihm  Schiff  u.  A.  gezeigt  haben,  kann  man  durch  cocaini- 
siren  der  Stellen  yorübergehend  und  durch  euergisches  Atzen  dauernd  in  yielen 
Fällen  die  dysmenorrhoisohen  Beschwerden  beseitigen.  Von  der  unteren  Muschel 
werden  die  Schmerzen  im  Hypochondrium,  yom  Tuberculum  septi  die  im  Kreuz 
beeinflusst;  meist  ist  die  Wirkung  theilweise  gekreuzt,  mitunter  aber  auch 
gleichseitig. 

Durch  den  Cocainyersuoh  lassen  sich  nasale  und  mechanische  Dysmenorrhöen, 
die  dadurch  nicht  beeinflusst  werden,  yon  einander  trennen.  Bei  den  nasalen 
Dysmenorrhöen  unterscheidet  Fliess  Entwioklungsdysmenorrhoen  und  erworbene 
Dysmenorrhöen.  Bei  letzteren  war  regelmäßig  eine  durch  Infektionskrankheiten 
bedingte  Eiterung  yorhanden,  hier  hatte  die  Behandlung  auch  erst  nach  Beseitigung 
der  Eiterung  Erfolg. 

Auch  der  echte  Wehenschmerz  lässt  sich  häufig  in  derselben  Weise  yon  der 

Nase  her  beeinflussen. 

Femer  hat  Fliess  zusammen  mit  Dysmenorrhoe  auftretenden  unregelmäßigen 
Eintritt  der  Menses  und  Menorrhagie  yon  der  Nase  aus  beeinflusst,  in  einem 
Falle  auch  Amenorrhoe. 

6)  Krönig:  Über  Dysmenorrhoe  und  nasale  Reflexneurosen. 

Das  Thema  Dysmenorhoe  hat  in  der  letsten  Zeit  besonderes  Interesse  ge- 
wonnen, weil  in  den  geburtshilflichen  Gesellschaften  zu  Berlin  und  Wien  große 
Diskussionen  über  die  Beziehungen,  welche  die  Nasenschleimhaut  zur  Dysmenor- 
rhoe der  Frau  hat,  stattgefunden  haben.  Es  erschien  mir  nicht  unwichtig  zu  sein, 
dass  auch  die  hiesige  geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  dieser  Frage  Stellung  nähme, 
in  Folge  dessen  bat  ich  Herrn  Kollegen  Wind  seh  cid,  uns  das,  was  bisher  aber 
genitale  Reflexneurosen  Thatsächliches  bekannt  ist,  zu  berichten  und  weiter 
Herrn  Kollegen  Hey  mann  kritisch  die  Besiehungen  zwischen  Nase  und  weib- 
lichen Geschlechtsorganen  zu  beleuchten.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nochmals 
den  beiden  Herren  meinen  Dank  aussprechen,  dass  sie  meiner  Anregung  Folge 
geleistet  haben. 

Für  die  Gynäkologen  bleibt  als  Feld  meines  Erachtens  zunächst  festzulegen, 
wie  wir  den  Begriff  der  Dysmenorrhoe  fassen  sollen,  und  welche  anatomisehen 
Grundlagen  bezw.  ätiologischen  Faktoren  bei  der  Dysmenorrhoe  in  Frage  kommen; 
weiter  wäre  dann  die  einzuschlagende  Therapie  und  zwar  speciell  die  Therapie, 
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welche  auf  eine  primäre  Behandlang  der  Nasensehleimhaut  Bücksicht  nimmt,  zu 
besprechen. 

Wenn  wir  uns  aus  den  Ansichten  der  verschiedenen  Gynäkologen,  welche  sich 
Bur  Frage  der  Dysmenorrhoe  geäußert  haben,  ein  einheitliches  Bild  machen  wollen, 
was  wir  unter  Dysmenorrhoe  Terstehen  sollen,  so  kommen  wir  gleich  von  Torn 
herein  in  Sehwierigkeiten.  Während  die  Einen  jeden  Schmerz  im  Unterleib  bei 
der  Periode  schon  als  anormal  und  als  Dysmenorrhoe  bezeichnen,  werden  von 
Anderen  nur  heftigere,  kolikartige  Anfälle  bei  der  Periode  unter  dem  Ausdruck 
der  Dysmenorrhoe  zusammengefasst. 

Bei  der  Häufigkeit,  mit  welcher  uns  Frauen  die  Angabe  machen,  dass  sie  bei 
der  Periode  mehr  oder  weniger  Unbehagen  und  vorübergehenden  Schmen  im  Unter- 
leib haben,  dürfen  wir  meines  Erachtens  diese  leichteren  Besehwerden  nicht  unter 
den  Begriff  der  Dysmenorrhoe  fassen,  sondern  wir  müssen  dieses  Wort  reserviren 
für  die  außerordentlich  heftigen,  von  der  Fat.  als  direkt  krampfartig  bezeichneten 
Schmerzen,  welche  entweder  kurz  vor  Eintritt  der  Periode  einsetzen,  oder  in  den 
ersten  Tagen  des  Blutflusses  ihren  Höhepunkt  erreichen.  Diese  Schmerzen  steigern 
sich  oft  zu  außerordentlicher  Heftigkeit  und  beschränken  sich  dann  nicht  bloß 
auf  die  Gegend  des  Unterleibes,  sondern  sie  strahlen  von  hier  aus  in  das  Kreuz 
und  in  die  Weichengegend  aus.  Manchmal  treten  zu  den  mehr  in  der  Genital- 
■phäre  lokalisirten  Schmerzen  noch  funktionelle  Störungen  des  Verdauungsapparates 
hinzu.  Die  Frauen  sind  appetitlos;  häufig  erfolgt  Erbrechen  rein  schleimiger 
Massen;  entweder  besteht  Obstipation  oder  umgekehrt  leichte  Diarrhöe  mit  be- 
ständigen Drängen  zum  Stuhgang.  Allgemeine  Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  meistens 
als  halbseitige  angegeben,  gesellen  sich  hiniu. 

Wenn  wir  nur  diese  schweren,  hier  skizzirten  Störungen  als  Dysmenorrhoe 
bezeichnen  wollen,  so  ist  nach  meiner  Erfahrung  über  den  Genitalbefund  und 
über  das  sonstige  Verhalten  der  Fat,  welche  mit  einem  solchen  Leiden  behaftet 
sind.  Folgendes  zu  sagen. 

Am  häufigsten  treffen  wir  Dysmenorrhoe  bei  unverheiratheten  nulUparen  Mäd- 
chen, wobe^  es  als  nicht  ganz  unwichtig  fQr  die  Beurtheilung  erwähnt  werden 
muss,  dass  die  ersten  auftretenden  Perioden  bei  diesen  Mädchen  meistens  schmerz- 
los verlaufen  sind.  Es  ist  das  Mädchen  manchmal  von  dem  ersten  Blutabgang 
überrascht,  ohne  zu  wissen,  welche  Bedeutung  diesem  Ereignis  zukommt;  auf 
jeden  Fall  ist  der  Blutabgang  weder  von  einer  krampfartigen  Erscheinung,  noch 
von  irgend  welchen  Unterleibsschmerzen  begleitet  gewesen.  Die  Dysmenorrhöen 
setzen  gewöhnlieh  erst  einige  Zeit  später  ein,  und  die  Kranken  machen  uns  häufig 
ungefragt  die  Angabe,  dass  die  Beschwerden  dann  eingesetzt  haben,  wenn  ent- 
weder größere  körperliche  oder  vor  Allem  geistige  Anforderungen  an  sie  gestellt 
sind.  Sie  alle  kennen  ja  die  von  der  Dysmenorrhoe  so  viel  geplagten  Konser- 
vatoristinnen und  Lehrerinnen,  bei  denen  in  früheren  Jahren  die  Perioden  oft 
vollständig  schmerzlos  verliefen  und  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  entweder 
bei  der  Vorbereitung  zum  Examen  mit  den  gehäuften  psychischen  Erregungen 
oder  bei  der  Ausführung  ihres  schweren  Lehrerinnenberufes  einsetzten. 

Weiter  erscheint  es  mir  von  Bedeutung  zu  sein,  dass  manchmal  nach  der 
Geburt  des  ersten  Kindes  die  Schmerzen  bei  der  Periode  vollständig  verschwinden, 
oder,  wenn  sie  bestehen  bleiben,  nur  ganz  unbedeutender  Natur  sind. 

Nehmen  wir  eine  gynäkologische  Untersuchung  bei  diesen  Frauen  vor,  so 
können  wir  objektiv  in  den  meisten  Fällen  nichts  Pathologisches  feststellen.  Der 
Uterus  liegt  gewöhnlich  vollständig  normal,  die  Sonde  dringt  leicht  durch  die 
Cervicalhöhle  in  den  Uterus  ein,  ohne  irgend  eine  Verengerung  nachzuweisen.  Die 
Adnexe  des  Uterus  erweisen  sich  vollständig  normal.  Ausfiuss  ist  manchmal  vor- 
handen; eine  etwa  vorgenommene  Auskratzung  des  Uterus  ergiebt  oft  normale 
Schleimhaut,  in  manchen  Fällen  auch  gewisse  Veränderungen  des  Endometriums, 
die,  wie  ich  v.  Franqu6  vollständig  beipfiichten  muss,  keine  spedfischen  Verände- 
rungen aufweisen.  Die  Auskratzung  hat  manchmal  vorübergehende  Besserung  zur 
Folge,  doch  ist  meistens  der  Effekt  auf  die  Dauer  ein  kaum  nennenswerther. 
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Die  größte  Zahl  dieser  Personen,  bei  welchen  die  Dysmenorrhoe  mit  der  aller- 
größten Heftigkeit  auftreten  kann,  hat  meines  Erachtens  etwas  G^emeinsames.  Es 
sind  entweder  M&dchen  mit  Chlorose,  fast  immer  aber  neuropathisch  belastete 
Individuen.  Letztere  Kategorie  von  Fat.  giebt  das  eigentliche  Gros  der  Fülle 
Ton  schwerster  Dysmenorrhoe  ab. 

Natürlich  giebt  es  auch  Fälle  von  rein  mechanisch  bedingter  Dysmenorrhoe, 
bei  denen  wir  eine  wirkliche  Stenose  des  Cenricalkanals,  sei  es  angeboren,  sei  es 
erworben  (s.  B.  durch  Ätzungen)  feststellen  können.  Femer  haben  wir  dysmenor- 
rhoische  Beschwerden  bei  alten  gonorrhoischen  Adnexer  krankungen,  femer  bei 
submukösen  Myomen,  welche  stielartig  in  die  Uterushöhle  hereinragen  und  zum 
Theil  in  dem  Cervicalkanal  und  in  dem  obersten  Theil  der  Scheide  geboren  sind. 
Aber  diese  Dysmenorrhöen  unterscheiden  sich  Yon  dem  eigentlichen  Gros  dadurch, 
dass  wir  hier  die  so  schweren  Begleiterscheinungen,  wie  Migr&ne,  Erbrechen, 
Appetitlosigkeit  etc.  meistens  voUst&ndig  vermissen. 

Schließlich  wären  noch  die  so  seltenen  Fälle,  in  denen  bei  Endometritis  ex- 
foliativa während  der  Periode  unter  den  heftigsten  wehenartigen  Schmerzen  die 
Utemsschleimhaut  als  zusammenhängende  Membran  ausgestoßen  wird,  zn  er- 
wähnen. 

Alle  diese  Dysmenorrhöen  kommen  in  Bezug  auf  Häufigkeit  und  Heftigkeit 
der  Beschwerden  kaum  in  Betracht  gegenüber  den  Fällen,  bei  denen  wir,  wie 
erwähnt,  jede  anatomisch  nachweisbare  Veränderung  an  den  Genitalien  vermissen 
und  bei  denen  wir  nur  rein  nervöse  Einflüsse  als  ursächliches  Moment  gelten 
lassen  können. 

Es  bedarf  noch  der  Erwähnung,  dass  die  für  die  Dysmenorrhoe  früher  so 
vielfach  angeschuldigten  Lageanomalien  des  Uterus  nur  selten  der  eigentliche 
Grund  für  eine  bestehende  Dysmenorrhoe  sind;  speciell  die  Retroflezio  uteri, 
wenn  sie  unkomplicirt  ist,  ist  meines  Erachtens  sehr  selten  alz  die  eigentliche 
Ursache  einer  bestehenden  Dysmenorrhoe  anzusehen,  sondern  meistens  als  ein  nur 
nebensächlicher  Befund  bei  einer  Dysmenorrhoe  zu  erachten.  loh  habe  wenigstens 
von  der  Lagekorrektur  des  Uterus,  sei  es  durch  Pessar  oder  durch  Operation, 
nicht  sicher  eine  dauernde  Beeinflussung  einer  Dysmenorrhoe  gesehen.  Wohl 
waren  manchmal  die  ersten  Perioden  nach  der  Lagekorrektur  schmerzlos;  doch 
die  längere  Beobachtung  ergab  sehr  oft,  dass  das  Leiden  trotz  der  normalen  Lage 
des  Uterus  wieder  einsetzte.  Eben  so  steht  es  mit  der  starken  Anteflezio  uteri; 
auch  diese  möchte  ich  nur  in  den  seltensten  Fällen  in  einen  ätiologischen  Zu- 
sammenhang mit  der  Dysmenorrhoe  bringen. 

Eben  so  wenig  kann  ich  mich  dazu  verstehen,  eine  etwa  nachweisbare  ana- 
tomische Veränderung  des  Endometriums  in  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  der  Dysmenorrhoe  zu  bringen,  sondern  ich  glaube,  dass  in  den  allermeisten 
Fällen  auch  hier  die  Endometritis  alz  ein  Nebenbefnnd,  welcher  mit  den  dys- 
menorrhoischen  Beschwerden  nicht  ursächlich  zusammenhängt,  angesehen  werden 
muss. 

Wenn  wir  uns  fragen,  wie  wir  denn  die  dysmenorrhoisohen  Beschwerden  be- 
nrtheilen  sollen,  so  ist  meines  Erachtens  für  viele  Fälle  direkt  die  allgemeine 
Nervosität  bezw.  die  Hysterie  als  primäre  Ursache  heranzuziehen. 

Hysterisch  sind  nach  Möbius  die  krankhaften  Veränderungen,  welche  durch 
Vorstellung  verursacht  sind.  Ähnlich,  wie  wir  .auch  sonst  in  verschiedenen  Körper- 
regionen bei  der  Hysterie  Hyperästhesien,  Neuralgien  etc.  beobachten,  so  könnte 
man  sich  vorstellen,  dass  auch  die  krampfartigen  Schmerzen  bei  der  Periode  ledig- 
lich durch  krankhafte  Vorstellungen  bedingt  und  ausgelöst  sind. 

Für  diese  Erklärung  spricht  bei  der  Dysmenorrhoe  sehr  viel.  Es  spricht 
hierfür  die  Beobachtung,  dass  wir  es  bei  der  Dysmenorrhoe  meistens  mit  Personen 
zu  thun  haben,  welche  man  im  gewöhnlichen  Leben  als  nervös  bezeichnet  und 
bei  denen  man  selten  eine  nervöse  hereditäre  Belastung  vermisst;  weiter  die  Be-  ^ 
obachtung,  dass  körperliche  oder  psychische  Insulte  oft  mit  dem  ersten  Einsetzen 
der  dysmenorrhoischen  Beschwerden  zusammenfallen,  schließlich  die  Thatsaebe, 
dass   wir  bei   den   schwersten  Dysmenorrhöen   beim  Nachforschen   nach  anderen 
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hysterischen  Zeichen  auch  die  Winds  oh  eid'schen  Stigmata  nicht  vergeblich 
suchen;  Kostalgie,  Femoralgie,  Ovarie  sind  gans  außerordentlich  häufig  objektiy 
bei  derartigen  Fat.  festzustellen.  Schließlich  spricht  hierfür  auch  die  Ton  Ihnen 
Allen  schon  sicherlich  gemachte  Beobachtung,  dass  mit  Besserung  des  AUgemein- 
befindens  und  Verschwinden  der  sonstigen  nervösen  Symptome  auch  die  dysmenor- 
rhoischen  Beschwerden  heilen.  Sie  alle  haben  Fälle  erlebt,  wo  ein  Landaufentr 
halt,  eine  Badereise  etc.  wie  mit  einem  Schlage  die  Dysmenorrhoe  geheilt  hat, 
und  wie  dann  umgekehrt  die  Frau,  wenn  sie  wieder  in  ihr  Alltagsleben  zurück- 
gekehrt, mit  den  neuen  Anforderungen,  welche  an  sie  herantraten,  wieder  plötz- 
lich von  den  heftigsten  dysmenorrhoischen  Beschwerden  befallen  wurde.  Natür- 
lich gehe  ich  nicht  desswegen  so  weit,  jede  Frau  mit  Dysmenorrhe  als  hysterisch 
zu  bezeichnen,  wohl  aber  glaube  ich,  dass  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Dysmenorrhoe  eine  allgemeine  Nervosität  gleichzeitig  vorhanden  ist. 

Ich  leugne  keineswegs,  dass  bei  dieser  Annahme,  manche  Erscheinungen  der 
Dysmenorrhoe  noch  der  Erklärung  harrt.  Wir  erwähnten  schon  vorher,  dass  wir 
gar  nicht  so  selten  beobachten,  dass  Frauen  ihre  Dysmenorrhoe  verlieren,  so  bald 
sie  das  erste  Kind  geboren  haben.  Wenn  dies  auch  keineswegs  immer  der  Fall 
ist,  ja,  wenn  wir  oft  erst  sogar  bei  Multiparen  eine  echte  schwere  Dysmenorrhoe 
auftreten  sehen,  so  ist  dies  doch  immer  so  oft  beobachtet  worden,  dass  wir  dies 
Faktum  nicht  einfach  unberücksichtigt  lassen  dürfen.  Man  könnte  sich  ja  vor- 
stellen, dass  durch  die  Muttersorgen  die  Vorstellung  von  der  Qenitalsphäre  ab- 
gelenkt werde  und  dass  durch  die  geordneten  ehelichen  Verhältnisse  der  ganze 
nervöse  Zustand  der  Frau  gebessert  wird,  weil  die  Sorgen  um  die  Existenz  auf 
den  Mann  übertragen  sind,  doch  glaube  ich,  ist  dies  kaum  für  alle  Fälle  zu- 
treffend, sondern  es  ist  mir  wahrscheinlich,  das  die  bei  der  Geburt  im  Genitalappa- 
rat hergestellten  lokalen  Veränderungen  hier  ein  bestimmendes  Moment  mit  bilden. 
Hierfür  spricht  meines  Erachtens  auch  die  Beobachtung,  dass  viele  Frauen,  welche 
früher  als  junge  Mädchen  schwere  Dysmenorrhöen  durchgemacht  haben,  nach  dem 
ersten  Kinde  ihre  Dysmenorrhoe  verlieren,  obgleich  sie  von  sonstigen  nervösen 
Beschwerden  noch  reichlich  geplagt  werden.  Es  mag  sein,  dass  die  von  Theil- 
haber  geäußerte  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Dysmenorrhoe  um  einen  vorüber- 
gehenden Kontraktionszustand  des  Schließmuskels  am  Os  uteri  internum  handelt, 
welcher  wegen  der  bei  der  Geburt  entstandenen  Narben,  nicht  mehr  so  zur  Gel- 
tung kommen  kann,  etwas  Wahres  an  sich  hat.  Doch  möchte  ich  dies  auf  sich 
beruhen  lassen. 

Wenn  ich  zusammenfasse,  so  möchte  ich  meine  Ansicht  dahin  äußern,  dass 
bei  der  größten  Zahl  der  Dysmenorrhöen  die  primäre  Ursache  nicht  in  Anoma- 
lien des  Genitalapparates  zu  suchen  ist,  weiter  glaube  ich,  dass  die  Ansicht 
sehr  anfechtbar  ist,  dass  etwa  die  bei  der  Dysmenorrhoe  so  häufig  beobachteten 
gleichzeitig  auftretenden  Beschwerden,  wie  Herzklopfen,  Migräne  etc.  reflektorisch 
durch  Vorgang  im  Genitalapparat  entstehen.  Auch  kann  ich  mich  zu  der  Ansicht 
T.  Franqu6*8  nicht  bekennen,  dass  etwa  eine  Endometritis  direkt  die  Ursache 
einer  Hysterie  werde,  sondern  ich  möchte  mehr  die  primäre  Ursache  der  Dys- 
menorrhoe in  dem  Nervenzustand  der  Frau  erblicken  und  die  Beschwerden 
bei  der  Menstruation  nur  als  eine  Theilersch einung  der  fast  stets  vorhandenen 
zahlreichen  anderen  nervösen  Beschwerden.  Die  klinische  Beobachtung  drängt 
uns,  glaube  ich,  immer  mehr  dahin,  mit  der  Vorstellung  einer  genitalen  Beflex- 
neurose  im  physiologischen  Sinne  vorsichtig  zu  sein. 

In  letzter  Zeit  ist  eine  andere  Auffassung  über  die  Dysmenorrhoe  geltend 
gemacht  worden;  die  Dysmenorrhoe  wird  als  eine  Keflexneurose,  ausgehend  von 
gewissen  nasalen  Veränderungen,  aufgefasst. 

Es  ist  diese  Theorie  von  Schiff  und  Fliess  aufgestellt  und  hat  vor  Allem 
in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  manchen  Vertheidiger  gefunden. 

Schiff  erklärt  sich  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  als  direkt  unmittel- 
bar von  der  Nase  abhängig,  und  zwar  von  den  menstruell  veränderten  Genital- 
stellen der  Nase.  Die  menstruelle  Veränderung  der  Nase  ist  selbst  aber  wieder 
durch  den  menstruellen  oder  einen  analogen  Erregungszustand  des  Genitales 
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Die  größte  Zahl  dieser  PerBonen,  bei  welchen  die  Dysmenorrhoe  mi^ 
größten  Heftigkeit  auftreten  kann,  hat  meines  Erachtens  etwas  Gemr ;     / 
sind  entweder  Mädchen  mit  Chlorose,    fast  immer  aber    newop»»^:;*    / 
Individuen.    Letztere  Kategorie  Ton  Pat.  giebt   das  eigentlic>i''// 


cr^/r 


r 


de 
iale 
?cr. 
Aus- 


^'  *■ 


."  • 


V 


}  I 


f  ;iin  unt 

ien  Ke- 
deobaeb- 
Ueinig- 
^^ehwel- 
^«t  retro- 
imKieui 
anngen  der 
-nienen  etc. 
^^iblen  Kerren 
cü  Reflexbögen  im 


.,  und  es  kommt  nicht  auf 

aaraufan,dasB  wir  durch  irgend 
/.lelen,  mag  hierbei  die  Theorie  fSach 


.jiultate,  welche  uns  yon  Schiff  undpr 
smenorrhoe  mitgetheilt  werden,  überblickt' 
die  Erfolge  geradeau  verblüfft,   um  so  mehr  noch 


von  schwerster  Dysmenorrhoe  ab.  J.^>^> 

Natürlich  giebt  es  auch  Fälle  von  reinmechaniscb,^  J^  *  ^ 
bei  denen  wir  eine  wirkliche  Stenose  des  Cervicalkanalr/^  ^  r 
erworben  («.  B.  durch  Ätiungen)  feststellen  können.    7ß  fr'  "  *"* 
rhoische  Beschwerden   bei   alten  gonorrhoischen  >/  ^  f  '\ 
submukösen  Myomen,  welche  stielartig  in  die  U^^'^f  «'*^ 
Theil  in  dem  Gervicalkanal  und  in  dem  oberste^  ^  i"  .i  ' 
Aber  diese  Dysmenorrhöen  unterscheiden  sicKÄ/^^  .  '     , 
dass   wir  hier   die   so   schweren  Begleiter»/^/'*".'. 
Appetitlosigkeit  etc.  meistens  vollständig/^^'  f  '    .■■  -  ;   " 

Schließlich  w&ren  noch  die  so  seltf  f^t.  /       *     :" 
foiiativa  w&hrend  der  Periode  unter  y/f// \  ••  .      ' 
UterusBchleimhaut  als  zusammenhfi'/ 

Wuhnen.  '/V    ' 

Alle  diese  Dysmenorrhöen  ^/// 
der  Beschwerden   kaum  in  Beiy/\* 
erwähnt,  jede  anatomisch  nw'/^/^i 
und  bei  denen  wir   nur  r'/'///. 
lassen  können.  ;  //,  / 

Es  bedarf  noch  de  ///* 
vielfach  angeschuldigte  r^*  ^^ 

Grund   für  eine  best    ■ 

wenn  sie  unkompli ,  ^^^  jj^u^jj^  ^^^  Sohauta  und  von  Chrobak'^h«X 

Ursache  einer  best         ^^^^  ^.^  ^^^^^^  ^^^  ^„^^^  Behandlungen  liei^ef  fIL« 

nebensächlicher  F     .tghilfUchen  Gesellschaft,  u.  A.  vonKoblanck  und  Ruge™^ 

^P'i     ^^ ,    ^J    an  ich  nicht  umhin,  wenigstens  einige  kritische  Bedenken  hier 

nicnt  SIC  er  '     gdjjff  g^gt  sunächst:  hysterische  Personen,  nervöse  Dysmenor- 

waren  "^^^  überhaupt  nicht  sur  Behandlung.    Nach  meinen  Erfahrungen  fWlt 

A      TTt^^/*°^°'^   ^**   ^'°*   sämmtlicher  Dysmenorrhöen   und   vor  Allem  aller 

®*,     j /'Dysmenorrhöen  fort.     Die  wenigen  Fälle,   wo  wir  bei  gonorrhoischen 

^^^      i^iankungen,  bei  Endometritis   exfoliativa,   bei  wirklichen  Stenosen  ete 

^^^^'^nhoen  beobachten,  kommen  meines  Erachtens  gegenüber  den  rein  ner- 

Dysmenorrhöen  fast  gar  nicht  in  Frage.    Doch  mag  ich  hier,   da  es  ja  so 

^  y^rdentlich  schwer  ist,   objektiv   die  Hysterie   und  Nervosität  festiustellen 

/J^'eht  etwas  su  weit  gehen.   Immerhin  vermisse  ich  in  den  Krankengeschichten 

^verschiedenen  Autoren,  welche  über  Erfolge  bei  Dysmenorrhoe  sprechen,  An- 

^en  darüber,  wie  die  Frauen  sonst  in  ihrem  Allgemeinbefinden  beschaffen  ge- 

i^esen  sind. 

Wir  müssen  verlangen,  dass  gerade  bei  der  Dysmenorrhoe  derartige  Angaben 
in  gut  geführten  Krankengeschichten,  welche  für  diese  Frage  brauchbar  sein 
sollen,  mit  angeführt  werden.  Bei  der  großen  Häufigkeit,  mit  welcher  Dys- 
menorrhoe gerade  neuropathische  Individuen  befällt,  muss  sum  Mindesten  in  den 
Krankengeschichten  besonders  noch  angegeben  werden,  dass  sonstige  nervöse 
Beschwerden  bei  der  betreffenden  Person  gefehlt  haben.  Wir  können  hier  nicht 
auf  ganz  ausführliche,  den  Nervenstatus  besonders  berücksichtigende  Kranken- 
geschichten versichten. 

Ich  vermisse  in  den  Angaben  von  Schiff  und  Flies s,  in  wie  fern  sie  die 
Nervosität  bei  ihren  dysmenorrhoischen  Pat  ausgeschaltet  haben.  Ich  glaube 
dass  die  Diagnose  Hysterie  desswegen  so  selten  gestellt  wird,  weil  man  nur 
allsu  wenig  auf  dieselbe  achtet  Wir  können  Windscheid  gar  nicht  dankbar 
genug  sein,  dass  er  auch  in  dieser  Sitzung  wiederum  vom  neurologischen  Stand- 
punkt aus  es  uns  gewissermaßen  zur  Pflicht  gemacht  hat,  dass  man,  ehe  man  sieh 
lu  einer  so  gewagten  Annahme  einer  genitalen  Refiexneurose  entschließt,  lonlehst 


r 
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-»rie  al0  Drittes,  event.  Beides  beeinflussend,  ausschließen  muss.   Hierin  ist 
]%^        ^  '^htens  Ton  uns  Gynäkologen  manchmal  gefehlt  worden.    Man  hat  früher 

U»%        ^^  Hysterie  allzu  selten  gestellt,  and  Symptome  als  Reflexe  von  ge- 

'  %V  -^  ^u  des  Genitalapparates  abgeleitet,  welche  mit  den  lokalen  genitalen 

^j^'^'^      ^^  n  überhaupt  nichts  su  thun  haben. 

^  ^    %^/^^      ^^  ^^^  ^^^  ^^^^  allmählich  Yollziehende  Umwandlung  unserer  An- 

'  ^  •*%-  ^^^*^        ^L-  ''^iageveränderung  des  Uterus  herangesogen,  welche  man  für 

^v^^^-*^*^*  Tden  außerhalb  der  Genitalsphäre  yerantwortUoh  machte. 

\yj%^^^^  ^        '^'  '°8  der  Nasenschleimhaut  als  Ursache  für  eine  hierdurch 

^^^^^^^^««^        ^f  'smenorrhoe   angesehen.     Wir  müssen  uns  Torsehen, 

•i  -r^,  \f.  ^;  "^K  **>*  V.  menorrhoe  in  unseren   Anschauungen  dem  gleichen 

^T^'^j,  ^  V  ^;^^  ^   bei   der  Retroflezio  uteri  bestimmt  oft  gemacht 

>  •  <^ \-  ^  '^*,^*  ^'c    ••  ..  ^zustände  der  Nasenschleimhaut  bei  der  Periode, 

,.  *y/  %^^  #.  V,^«  ^"^^  *       ri        ''s»  'erden  verbundenen  Menstruationen  Torhanden 

'\  *^  ''\'  ^  '^  ^    -r         ^;        ^v>  ''ne  künstlich  hergestellte  Abschwellung  der- 

\  *V  x^  ^^   5^  *Vi  Ä   y   «^^^  ••  'enorrhoischen   Beschwerden  verschwinden 

>^*^  'V^'  "^  ^    o  *^  ^^®  Veränderung  der  Nasenschleimhaut 

•    '•    ;     ^  '-.•  "*..  '?    *  Aten,   vielleicht  sogar  reflektorisehen  Zu- 

^ ,^     /'  *    ^;  *  ^^wagt    Bis  noch  vor  wenigen  Jahren  glaubte 

;'   '.^  ^'.  ^  '  Zusammenhang  zwischen  Lage  Veränderung  und  den 

*^  ^  ^  a  Erscheinungen,  Kopfschmers,  Migräne  etc.  den  besten 

**^  .iDgen  zu  können,  dass  man  bei  der  Lagekorrektur  ein  so- 

.inden  der  begleitenden  Beschwerden  eintreten  sah;  heute  wissen 
.bimmtheit,   dass  dieses  plötzliche  Aufhören  der  Beschwerden  meistens 
.igig  von  der  Lagekorrektur  ist,   sondern  dass  die  meistens  nur  vorüber- 
.end  verschwundenen  Symptome  in  Folge  der  gleichzeitig  auch  unbewusst  aus- 
geführten suggestiven   Therapie  oder   durch  sonstige  begleitende  therapeutische 
Moment.e,  als  Schonung,  Bettruhe  etc.   bedingt  sind.    Wir  haben  diese  Verhält- 
nisse erst  sicherer  kennen  gelernt,  als  man  sich  der  Mühe  unterzog  die  Frauen 
auf  das  genaueste  längere  Zeit  nach  erfolgter  Lagekorrektur  zu  beobachten. 

Sollte  daher  nicht  auch  bei  dem  so  plötzlichen  Verschwinden  dysmenorrhoischer 
Beschwerden  nach  Cocainisirung  der  Nasenschleimhaut  ein  suggestiver  Einfluss 
sich  geltend  machen? 

Schiff  hat  uns  allerdings  ausführlich  aus  einander  gesetzt,  wie  beiden  Ver- 
suchen der  Chrobak'schen  Klinik  jede  Suggestion  ausgeschaltet  ist  und  er  ver- 
wahrt sich  auf  das  schärfste  gegen  die  Annahme  einer  suggestiven  Therapie.  Er 
giebt  an,  dass  er  den  ganzen  Körper  bei  der  betreffenden  Frau  untersucht  hätte 
und  dann  so  wie  nebensächlich  gleichzeitig  das  Innere  der  Nase  besichtigt,  und 
ohne  dass  die  Frau  eine  Ahnung  davon  gehabt  hätte,  dass  die  Bepinselung  be- 
stimmter Stellen  der  Nasenschleimhaut  einen  Einfluss  auf  ihre  dysmenorrhoischen 
Beschwerden  ausüben  sollte,  die  lokale  Behandlung  der  Nasenschleimhaut  aus- 
geführt. Die  Frauen  hätten  dann  sofort  erklärt:  »So,  jetzt  ist  mein  Schmers 
verschwunden«. 

Ich  mein e  nun,  dass  es  kaum  möglich  ist,  hier  eine  Suggestion  ganz  auszuschließen. 
Es  muss  doch  einer  Fat.,  wenn  sie  nicht  vollständig  stmnpf sinnig  ist,  immerhin  auf- 
fallen, wenn  man  ihr  plötzlich  den  Nasenspiegel  einsetzt,  einen  Nasenpinsel  hernimmt 
und  ihr  die  Nasenscbleimhaut  behandelt  Es  gehört  doch  schon  eine  sehr  niedrige 
Bildungsstufe  dazu,  wenn  die  betreffende  Frau  nicht  wenigstens  die  Frage  stellen 
sollte,  warum  denn  bei  ihr  die  Nase  gepinselt  würde.  Sie  ist  in  die  Klinik  eingetreten 
wegen  ihrer  dysmenorrhoischen  Beschwerden,  und  wenn  jetzt  an  Stelle  einer 
lokalen  genitalen  Behandlung  eine  Nasenbehandlung  ausgeführt  wird,  so  zieht  sie 
doch  unwillkürlich  den  Schluss,  dass  hier  durch  die  Behandlung  in  der  Nase  ihr 
örtliches  Leiden  am  Genitalapparat  beeinflusst  werden  soll.  Es  mögen  hier  die 
Berlinerinnen  und  Wienerinnen  anders  sein;  zum  Ruhme  der  Leipziger  muss  ich 
sagen,  dass  es  mir  nicht  möglich  gewesen  ist,  einfach  die  Frauen  herzunehmen 
und  lokal  in  der  Nase  zu  behandeln,  sondern  sie  stellten  zum  mindesten  doch 
die  Frage  an  mich,  warum  ich  denn  die  Nase  plötzlich  behandeln  woUte;   sie 
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wären  doch  vornehmlich  nur  wegen  der  Beschwerden  am  Oenitalapparat  zu  mir 
gekommen.    Also  jede  Suggestion  hier  auszuschlieGeo,  ist  fast  unmöglich. 

Weiter  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Cocainisirung  der  Nasenschleim- 
haut  wohl  geeignet  ist,  einen  suggestiven  Einfluss  aussuüben,  besonders  wenn 
wir,  wie  uns  vorgeschrieben  ist,  starke  Lösungen  nehmen.  Ich  weiß  nicht,  ob  8ie 
an  sich  einmal  die  Erfahrung  gemacht  haben;  wenn  wir  starke  Cocainmengen 
vermittels  eines  Pinsels  auf  die  Nasenschleimhaut  bringen,  so  hat  dies  jedes  Mal 
ich  möchte  fast  sagen  einen  Einfluss  auf  unser  Allgemeinbefinden.  Hat  man  x. 
B.  einen  leichten  Nasenkatarrh  mit  Stirnkopfschmerz,  so  ist  es  eine  alte  Erfah- 
rung, dass  derselbe  meistens  durch  lokale  Cocainisirung  der  Nase  im  Augenblick 
verschwindet  und  einem  eigenthümlichen  Wohlsein  Plati  macht.  Wir  haben  in 
einem  Falle  bei  Cocainisrung  der  Nase  lum  Zweck  der  Behandlung  der  Dys- 
menorrhoe eine  allgemeine  Intoxikation  der  Frau  gesehen;  dieselbe  bekam  die 
deutlichen  Erscheinungen  der  Cocainvergiftung. 

Schließlich  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  wir  es  ja  meines  Erachtens  bei 
der  Dysmenorrhoe  in  den  allermeisten  Fallen  mit  neuropathischen,  oft  hysterischen 
Personen  zu  thun  haben,  die  der  Suggestion  sehr  lugänglich  sind. 

Als  besonderen  Beweis  gegen  feine  suggestive  Beeinflussung  führt  Schiff 
die  Wirkung  an,  welche  die  lokale  Behandlung  verschiedener  Stellen  der 
Nasenschleimhaut  gehabt  hat.  Durch  Bespinselung  der  unteren  Nasenmusehel 
sollen  nur  ganz  bestimmte  Beschwerden  bei  der  Dysmenorrhoe  behoben  werden, 
so  dass  uns  anfönglich  das  Bestehen  eines  direkten  reflektorischen  Zusammenhanges 
sehr  wohl  plausibel  erscheint.  Aber  wie  Herr  Hey  mann  schon  vorher  hervor- 
gehoben hat,  sind  über  diesen  wichtigen  Punkt  die  Autoren  Fliess  und  Schiff, 
sieh  nicht  einig.  Der  Eine  sagt,  wenn  wir  die  linke  Nasenmusehel  cocainisiren, 
so  wird  sofort  der  Schmerz  in  der  rechten  Unterbau  chseite  aufgehoben  und 
umgekehrt;  der  Andere  behauptet,  dass  stets  der  Schmerz  auf  der  gleichnamigen 
Seite  verschwindet.  Beide  aber  behaupten  von  sich,  dass  sie  bei  ihren  Unter- 
suchungen mit  der  größten  Exaktheit  vorgegangen  sind.  Schiff  wiU  allerdings 
dieser  Differenz  nachträglich  in  der  Diskussion  zu  seinem  Vortrag  keine  besondere 
Bedeutung  mehr  zuerkennen.  Immerhin  spricht  es  meines  Erachtens  doch  sehr 
dafür,  dass  von  einem  eigentlichen  physiologischen  Beflexbogen  keine  Rede  sein 
kann,  denn  es  wftre  zum  Mindesten  doch  merkwürdig,  dass  er  bei  der  einen  Person 
als  gekreuzter,  bei  der  anderen  als  gleichnamiger  Beflex  sieh  äußern  sollte.  Nach 
den  Beobachtungen  bei  meinen  Pat.  kann  ich  mir  die  Differenz  der  Ansieht^i 
nur  folgendermaßen  erklären.  Wenn  wir  bei  einer  dysmenorrhoischen  Person 
eindringlich  fragen,  und  genau  den  Schmerz,  sei  es  im  Kreuz,  sei  es  an  einer 
Stelle  der  Unterbauchgegend  lokalisirt  haben  wollen,  so  sind  die  Frauen  meistens 
dazu  nicht  im  Stande.  Stellen  wir  eine  längere  Inquisition  an,  so  widerspreohen  sich 
ihre  Angaben  sehr  häufig  nachträglich.  Sie  antworten  z.  B.  Anfangs,  der  Schmers 
ist  immer  links  in  der  unteren  Bauchgegend,  eben  so  habe  ich  heftige  Schmerzen 
im  Kreuz.  Fragen  wir  nun  im  Verlauf  der  weiteren  Aufnahme  der  Anamnese: 
Haben  Sie  nicht  auch  manchmal  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  gehabt?  so  wird 
meistens  ebenfalls  mit  »ja«  geantwortet,  und  fragt  man  weiter  in  sie  hinein,  so 
sind  sie  schließlich  vollständig  über  die  Lokalisation  des  Schmenes  im  Unklaren. 

Fliess  und  Schiff  haben  sich  sicherlich  Jeder  die  redlichste  Mühe  gegeben, 
von  der  Frau  zu  erfahren,  wo  der  Schmerz  am  schnellsten  und  am  frühesten  nach 
der  Bepinselung  der  einen  oder  der  anderen  Nasenhälfte  aufgehört  hat.  Gerade 
aber  durch  das  eingehende  Fragen  kommt  man  sehr  bald  in  ein  Dilemma.  Die 
Frauen  antworten  nicht  mehr  präcise.  Ist  man  nur  etwas  voreingenommen,  und 
stellt  die  Frage  im  Sinne  der  gekreuzten  Aufhebung  des  Schmerzes  etwa  folgender- 
maßen: »Ist  jetzt  nicht  der  Schmerz  rechts  verschwunden?«  so  genügt  allein  diese 
Fragestellung  schon,  um  häufig  von  der  betreffenden  Frau  die  Antwort  im  be- 
jahenden Sinne  zu  erhalten.  Ich  erkläre  mir  also  die  Differenz  in  den  Anschau- 
ungen der  beiden  Autoren  dadurch,  dass  der  Schmerz  von  den  mit  Dysmenorrhoe 
behafteten  Frauen  überhaupt  nicht  präcise  lokalisirt  wird. 
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Ich  betone  dies  absichtlich,  weil  ich  darin  einen  Beweis  mit  erblicke,  dass  oft 
der  dysmenorrboische  Schmerz  durch  Vorstellung  und  nicht  durch  lokale  genitale 
Ver&nderungen  bedingt  ist. 

Ich  verfüge  bisher  noch  nicht  über  große  Erfahrungen  betreifend  der  nasalen 
Behandlung  der  Dysmenorrhoe,  sondern  habe  im  Ganzen  nur  8  Fälle;  gewiss 
gegenüber  den  Erfahrungen  von  Flies s  und  Schiff  eine  kleine  Zahl.  Von  diesen 
Fällen  kann  ich  allerdings  behaupten,  dass  ich  sie  längere  Zeit  und  sehr  intensiv 
beobachtet  habe.  Ich  glaube,  dass  bei  dem  schwierigen  Thema  der  Dysmenorrhoe, 
wo  es  darauf  ankommt,  dass  wir  auch  auf  die  allgemeinen  Verhältnisse,  auf  den 
ganzen  nervösen  Status  der  Frau  unsere  Aufmerksamkeit  richten,  uns  die  großen 
Versuchsserien  nicht  sehr  fördern.  Wir  haben  Ahnliches  bei  der  Lagekorrektur 
des  Uterus  erlebt.  Wenige,  aber  sicher  beobachtete  Fälle  haben  uns  hier  weiter 
gebracht,  wie  die  kurzen  Angaben,  die  wir  in  der  Litteratur  finden,  dass  bei  400 
bis  500  Fällen  durch  die  Lagekorrektur  des  Uterus  die  Beschwerden  dauernd  ver- 
schwunden sind.  Diesen  Massenberichten  schenkt  heute  kein  Gynäkologe  mehr 
Vertrauen. 

Wenn  ich  die  Resultate  meiner  wenigen  Fälle  in  Kürze  zusammenfassen  darf, 
so  kann  ich  berichten,  dass  allerdings  manchmal  wie  mit  einem  Schlage  die  Be- 
tehwerden  verschwunden  waren.  Die  Frauen  verließen  die  Sprechstunde  nach 
ihrer  Angabe  vollständig  schmerzfrei,  nachdem  sie  noch  kurz  vorher  von  den 
heftigsten  Beschwerden  geplagt  wurden,  also  ein  wahres  >  Stehe  auf  und  wandle  !< 
Beobachtete  man  die  Frauen  aber  längere  Zeit,  so  ist  manchmal  schon  bei  der 
nächsten  Periode  die  Wirkung  des  Cocains  keine  mehr  so  ausgesprochene,  die 
Mattigkeit,  die  Abgeschlagenheit  bleiben  bestehen,  oft  erklären  die  Frauen  dann 
allerdings  noch,  dass  die  Unterleibsbeschwerden  verschwunden  sind,  aber  man  hat 
schon  selbst  das  Gefühl,  wenn  man  die  Frauen  ansieht,  dass  die  Wirkung  keine 
mehr  so  intensive  ist.  Manche  Frau  musste  ich  besonders  schriftlich  wieder  auf- 
fordern, zur  Zeit  der  Periode  doch  zu  kommen  und  bei  der  Frage  während  ihres 
Erscheinens,  warum  sie  denn  nicht  spontan  gekommen  wären,  obgleich  sie  doch 
erklärt  hätten,  dass  die  Behandlung  so  Gutes  gewirkt,  antworteten:  die  Kreuz- 
schmerzen mögen  schon  besser  geworden  sein,  aber  sonst  bliebe  doch  Alles  beim 
Alten,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit  etc. 

Ich  möchte  bei  der  geringen  Zahl  der  Beobachtungen  weiterer  Äußerungen 
mich  enthalten. 

Diskussion  über  die  Vorträge  der  Herren  Windscheid,  Heymann  und 
Krönig. 

Herr  Menge:  (Erscheint  als  Originalmittheilung  in  No.  50  d.  BL). 

Herr  Zweifel:  Wir  haben  in  der  hiesigen  Gesellschaft  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  wiederholt  über  das  Thema  >Hy8terie<  Vorträge  angehört  und  unsere  Mei- 
nungen ausgetauscht,  haben  es  auch  erlebt,  dass  die  Gegner  wechselten,  wie  nach 
dem  Vortrage  des  Herrn  Graefe,  welcher  nicht  nur  das  übermäßige,  sondern  auch 
das  gewöhnliche  Erbrechen  Schwangerer  auf  Hysterie  zurückführen  wollte  und  von 
Seiten  des  Herrn  Windscheid  Widerspruch  fand  (vgl.  darüber  die  Erörterung 
in  der  Sitzung  vom  9.  April  1900,  Centralbl.  für  Gyn.  1900  p.  806).  Wie  uns  der 
Vortrag  in  der  letzten  Sitzung  belehrte,  beschäftigt  sich  Herr  Windscheid  an- 
haltend  und  eingehend  mit  dem  Kapital  >Hysteriec  und  mit  den  Krankheitsbildern, 
welche  dieselbe  hervorrufen  kann. 

Ehe  wir  von  Beziehungen  der  Hysterie  zu  den  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  oder  umgekehrt  von  deren  Zusammenhang  mit  der 
Hysterie  sprechen  können,  müssen  wir  eine  Definition  haben  für  die  Krankheit 
Hysterie.  Heute  hat  man  schärfere  Kriterien  als  einst,  und  das  ist  ein  Fort- 
schritt, welcher  der  willkürlichen  Deutung  einigermaßen  einen  Riegel  vorschiebt. 
Es  gab  Zeiten,  in  denen  die  Diagnose  >Hysterie<  fast  gleichlautend  war  mit 
unausstehlich  oder  wehleidig  in  Beziehung  auf  die  Fat.  oder  mit  unerklärlich  in 
Beziehung  auf  die  Krankheit,  oder  vielmehr  das  Erkennungsvermögen  des  Arztes. 
Es  war  ein  erfreuli^cher  Fortschritt,  als  man  bei  einer  großen  Reihe  von  Klagen- 
den, welche  von  Ärzten   lange   als  hysterisch  bezeichnet  worden  waren,   anfing. 
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besser  su  erkennen  und  bis  Mancher  in  der  Lage  war,  eine  örtliehe  Erkrankung 
zu  diagnosticiren,  weil  vorher  vielen  Frauen  Unrecht  geschehen  war.  Noch  mehr 
wechselten  die  Anschauungen  in  Beziehung  der  Hysterie  zu  den  Lageyerinderungen 
der  Gebärmutter.  Eine  riesig  große  Zahl  von  Frauen  leidet  an  aolchen  Lagever- 
änderungen,  Viele  klagen  darüber  sehr  stark,  Einzelne  gar  nichts. 

Dass  Lageveränderungen  der  Gebärmutter  nach  rückwärts  ohne  Beschwerden 
Yorkommen  können,  ist  fast  so  alt,  als  die  Kenntnis  dieser  Anomalien,  daas  sie 
aber,  wie  dies  Herr  Windscheid  in  seinem  Vortrage  aussprach,  in  den 
meisten  Fällen  symptomlos  seien,  das  meine  Herren  ist  sicher 
nicht  richtig,  sondern  eine  große  und  meines  Ermessens  schädliche 
Übertreibung.  Wenn  sich  Herr  Windscheid  auf  die  Veröffentlichung  der 
Herren  Krönig  und  Feuchtwanger  beruft,  so  darf  dabei  nicht  übersehen 
werden,  dass  diese  Zahlen  durchaus  keinen  Maßstab  für  ein  solches  Urtheil  zu- 
lassen. Die  Fat.  meiner  PriTatsprechstunde,  wie  auch  die  der  Poliklinik  werden 
in  der  übergroßen  Mehrzahl  bei  den  Lageveränderungen  mit  Pessarien  behandelt 
und  nur  diejenigen,  bei  denen  die  Klagen  auf  Alles,  was  geschah,  nicht  vei^ 
stummen  woUen,  werden  operirt  Hier  ist  selbstverständlich  der  Procentsatz  der 
Nervösen  und  ausgesprochen  Hysterischen  sehr  groß.  Ich  bin  freilieh  nicht  in 
einer  eben  so  günstigen  Lage,  wie  Herr  Windseheid,  der  sich  auf  die  Zahlen 
der  erwähnten  Aufsätze  berufen  kann,  weil  es  mir  unmöglich  ist,  alle  Pat.  mit 
Lageveränderungen  zu  überzählen  und  die  hier  aufgeworfene  Frage  an  diesem 
Material  statistisch  zu  bearbeiten.  Dazu  fehlt  mir  einfach  die  Zeit.  Aber  dessen 
bin  ich  doch  sicher,  dass  ich  für  diese  Behauptung  beweisende  Fälle  genug  habe. 
Die  Lageveränderung  nach  rückwärts  macht  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
Symptome  und  zwar  lautet  die  regelmäßige  Angabe  der  Kranken  dahin,  dass  sie 
Kreuzschmerzen  verspüren.  Wenn  nun  dieselben  Frauen  nach  Aufrichtung 
und  Einlegen  eines  Stützapparates  die  Kreuzschmerzen  verlieren,  und  dies  nicht 
vereinzelt,  sondern  regelmäßig  angegeben  wird,  so  halte  ich  in  dieser  Besiehung 
an  dem  Satze  fest:  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Es  geht  bei  dem  £Lrankenexamen 
oft  sonderbar  zu.  Wenn  wir  z.  B.  bei  den  Vorfallkranken  nach  ihren  Beschwerden 
fragen,  so  wissen  dieselben  fast  nie  etwas  Bestimmtes  anzugeben.  Fragt  man 
nach  Schmerzen,  so  verneinen  sie  dies,  fragt  man  nach  Blutverlust,  so  ist  es  eben 
so.  Sie  können  Harn  und  Darm  Inhalt  ohne  Beschwerden  entleeren,  so  dass  man 
auch  für  die  Vorfälle  auf  den  Schluss  kommen  kann,  dass  sie  eigentlich  keine 
Symptome  machen.  Und  doch  habe  ich  mich  oft  über  die  außerordentliche  Dank- 
barkeit gewundert,  mit  welcher  vom  Vorfall  geheilte  Frauen  sich  aussprechen  und 
versichern,  dass  sie  sich  seit  der  Operation  wie  neugeboren  und  im  ganzen  Em- 
pfinden wie  umgewandelt  fühlen. 

Ich  stelle  die  2  Erfahrungen  in  Parallele,  weil  ich  gleiche  Beobachtungen  bei 
Frauen  mit  Lageveränderungen  auch  oft  gemacht  habe. 

Ich  ziehe  von  dieser  ganzen  Erörterung  die  volle  Konsequenz:  entweder 
müssen  diejenigen  Gynäkologen,  welche  den  Lageveränderungen 
für  die  Mehrheit  der  Fälle  Symptome  absprechen,  alle  solcheKranke 
zum  Nervenarzt  schicken  und  sich  des  Aufrichtens  der  Gebärmutt^er 
und  der  Fessarbehandlung,  noch  viel  mehr  aber  jeden  Operirens  bei 
beweglichen,  unkomplicirtenLageveränderungen  gänzlich  enthalten 
oder  sie  machen  sich  selbst  der  Inkonsequenz  schuldig.  Man  kann 
nicht  dabei  stehen  bleiben  und  wie  Herr  Windscheid  sagen,  dass  man  für  die 
Therapie  keine  Schlüsse  ziehen  wolle.  Diese  ziehen  Andere.  Darum  ist  es  auch 
konsequent,  Herrn  Wind  scheid  zu  bitten,  uns  seine  Vorschläge  über  die  Thera- 
pie zu  unterbreiten  und  den  besseren  Ersatz  für  die  bisher  geübte  Lokalbe- 
handlung anzugeben. 

Das  habe  ich  seit  dem  früheren  Vortrag  des  Herrn  Windscheid  über  Hysterie 
immer  geübt,  dass  ich  alle  Kranken  mit  Lageveränderungen  genau  auf  die  Stig- 
mata hysterica  untersuchte.  Dadurch  habe  ich  einige  Ausnahmsfälle  gefunden, 
bei  denen  alle  Zeichen  auf  Hysterie  stimmten.  Trotzdem  habe  ich  solche  Frauen, 
bei  welchen  ich  nichts  Besseres  zu  thun  wusste,  lokal  behandelt  und  zwar  mit  Auf- 


Gentralblatt  fOr  Gynftkologie.     No.  48.  1329 

riehtung  der  Gebärmutter  und  Einlegen  eines  Pessars,  allerdings  mit  großer  Be- 
serye  in  Beziehung  auf  die  Progpiosenstellung.  Zu  meiner  Verwunderung  habe 
ich  darauf  erlebt,  dass  die  Kranken  sieh  besserten,  sich  im  gansen  Wesen  änderten 
und  bei  einer  Nachprüfung  auch  die  Stigmata  nicht  mehr  zeigten. 

Wegen  solcher  Erfahrungen,  die  ieh  nicht  einmal,  sondern  wiederholt  gemacht 
habe,  werde  ich  nie  eine  lokale  Störung  unbehandelt  lassen,  wo  ich  eine  solche 
finde.  Man  betont  immer,  die  Allgemeinbehandlung  nicht  zu  vernachlässigen.  Das 
bezeichne  ich  als  eine  werthlose  Redensart,  bis  man  mir  sagt,  worin  denn  diese 
Vernachlässigung  bestehen  könne,  was  in  der  Allgemeinbehandlung  zu  betonen 
sei.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  ein  pflichttreuer  Arzt  die  allgemeinen  Grund- 
sätze eines  hygienisch  geordneten  Lebens  immer  vorschreibt.  Der  wäre  kurs- 
sichtig zu  schelten,  der  dies  unterließe. 

Dass  es  symptomlose  Lageveränderungen  geben  könne,  ist  oben  schon  ange- 
geben und  überhaupt  noch  nie  meines  Wissens  geleugnet  worden,  auch  nicht 
von  Bernhard  Siegismund  Schnitze,  der  in  neuerer  Zeit  wegen  seiner  Lehren 
über  die  Lageveränderungen  so  oft  einer  ungerechtfertigten  Kritik  ausgesetzt  ist. 

Eben  so  wie  es  vorkommen  kann,  dass  einzelne  Frauen  von  den  Lageverände- 
rungen keine  Symptome  haben,  kann  es  Lageveränderungen  geben  bei  Frauen, 
die  im  Grunde  nervös  krank,  ja  halb  oder  ganz  geisteskrank  sind,  und  dann  trotz 
aller  Operationen,  die  mit  ihnen  vorgenommen  werden,  geisteskrank  bleiben.  Ja, 
ich  gehe  noch  einen  Schritt  weiter  und  spreche  es  aus,  dass  meines  Ermessens 
der  seiner  Zeit  geäußerte  Wunsch  von  Schnitze,  jede  Irrenanstalt  müsste  einen 
durchgebildeten  G^äkologen  haben,  über  das  Ziel  schoss  und  meines  Wissens  auch 
nirgends  zur  Ausführung  kam. 

Aber  in  der  heutigen  Zeit  werden  Ansichten  vertreten,  welche  sich  keineswegs 
mit  der  Repulsion  begnügen,  sondern  im  Gegen theil  in  entgegengesetzter  Richtung 
über  das  Ziel  schießen,  in  so  fem  sie  AUes  nur  auf  Nerven,  auf  Hysterie,  Neurasthenie 
etc.  zurückführen  wollen,  und  dabei  die  Bedeutung  der  lokalen  Ver- 
änderungen unterschätzen.  Das  konnte  nur  geschehen,  weil  nicht  Alles  im 
Auge  behalten,  sondern  auf  eine  verhältnismäßig  kleine  Erfahrung  Verallgemeine- 
rungen aufgebaut  wurden. 

Zu  welchen  Konsequenzen  fahren  diese  Verallgemeinerungen  aus  kleiner  Er- 
fahrung? Zu  so  unglaublichen  Schlüssen,  wie  diejenigen  von  Schiff  und  Fliess 
bezeichnet  werden  müssen,  dass  man  von  einem  Genitalhöcker  der  Nase  spricht 
und  die  Dysmenorrhoe  von  der  Nase  aus  behandeln  will.  Natürlich  machen  Arzte, 
welche  sich  in  diesen  Gedankengang  eingelebt  haben,  den  Anspruch,  dass  sie  ge- 
wisse Genitalleiden  durch  Nasenbehandlung  heilen  können. 

Bei  der  Lehre  der  Dysmenorrhoe  habe  ich  immer  betont,  dass  man  die  Zeichen 
der  mechanischen,  durch  Uteruskontraktionen  bedingten  Dysmenorrhoe  auf  solche 
Fälle  einschränken  müsse,  wo  die  Schmerzen  anfallsweise  und  im  Beginn  der 
Periode  auftreten,  wo  kleine  Gerinnsel  abgehen  und  meistens  ein  Naohiass  der 
Krämpfe  kommt,  so  wie  der  Blutfluss  im  Gange  ist.  Neben  dieser  Dysmonorrhoea 
Btenotica,  wurde  von  mir  immer  von  einer  ovariellen  beziehungsweise  ganz  aliein 
auf  nervöser  Grundlage  beruhenden  Dysmenorrhoe  gesprochen,  gegen  welche,  wie 
es  schon  seit  alter  Zeit  geschah,  Narkotica  angebracht  sind.  Auf  der  leichten 
narkotischen  Wirkung  des  Extr.  Hydrastis  canad.  beruht  sein  Werth  gegen  Dys- 
menorrhoe. 

Dann  wird  es  auch  erklärlich,  dass  Cocain  von  der  Nase  aus  gewisse  Formen 
von  Dysmenorrhoe  bessern  kann.  Aber  warum  soU  man  den  Umweg  durch  die 
Nase  wählen,'  wo  doch  der  Weg  durch  den  Mund  ohne  einen  Specialarzt  und 
seinen  Apparat  offen  steht. 

Es  ist  schon  von  Herrn  Krön  ig  darauf  hingewiesen  worden,  wie  trügerisch 
die  Schlüsse  sind,  welche  auf  die  Lehre  der  Behandlung  der  Dysmenorrhoe  von 
der  Nase  aus  gestützt  sind,  weil  die  Wirkung  von  Cocain,  d.  h.  eines  Narkoticums, 
natürlich  eben  so  gut  von  der  Nase  aus  sich  entfalten  kann,  als  bei  seiner  Resorption 
im  Magen. 
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Es  ist  gut,  dass  diese  Übertreibungen  Torgekommen  sind;  es  wird  die  Reaktion 
tmi  so  energischer  sich  geltend  machen  und  diese  Fehlschlasse  bald  wieder  rück- 
gängig machen. 

Herr  Hennig  stimmt  Chrobak  bei,  indem  auch  er  nur  einen  Theil 
der  Dysmenorrhoischen  für  nasenkrank  hält. 

Dysmenorrhoea  membranacea  sah  er  auch  bei  Jungfrauen;  alle  Fälle  stellte  er 
durch  intra-uterine  Anwendung  des  Silbersalpeters  her.  Anteflexio  sah  er  bis  sur 
Manie  gesteigerte  Anfälle  Teranlassen ;  Taxis  heilte;  es  waren  sonst  gesunde,  nicht 
neryöse  Mädchen,  welche  später  heiratheten  und  gesund  blieben. 

Die  chirurgische  Nachhilfe  bei  Stenose  nach  Sims  oder  Cred6  heilte  die 
Schmerlen  in  ^/s,  die  Sterilität  in  Va  d®'  Fälle;  eine  nach  Operation  einer 
syphylitischen  Stenose. 

Herr  Backhaus  ist  der  Ansicht,  dass  man  lunächst  auf  organische  Er- 
krankungen fahnden  und  diese  auch  lokal  behandeln  müsse.  Hat  aber  die  Unter- 
suchung ergeben,  dass  eine  wesentliche  organische  Erkrankung  nicht  besteht, 
dass  eine  Hysterie  zu  Grunde  liegt,  so  soll  man  Ton  einer  lokalen  Behandlung  der 
Genitalien  vollkommen  Abstand  nehmen  und  eine  Allgemeinbehandlung  einleiten. 
Mit  Recht  ist  betont  worden,  dass  eine  Frau  —  ganz  besonders  gilt  dies  Ton  der 
Hysterischen  —  psychisch  stark  beeinflusst  wird  durch  die  Mittheilung,  dass  die 
Genitalien  sich  nicht  ganz  normal  verhalten.  —  Solche  Frauen  wandern  häufig  Toa 
einem  Gynäkologen  zum  anderen,  sind  zu  jedem  Eingriff  bereit,  werden  aber  meist 
auf  die  Dauer  durch  gynäkologische  Polypragmasie  kränker  als  zuvor.  —  B.  meint, 
dass  jeder  Gynäkologe  sich  eingehend  mit  der  Diagnostik  der  Hysterie  befassen 
müsse,  und  daas  bei  solchen  Fällen  einheitlich  ein  konservatives  Verfahren  vor- 
geschlagen werden  müsse. 

Theilhaber  (München,  als  Gast):  Mit  Herrn  Krönig  stimme  ich  fast  in 
allen  Punkten  überein ;  angeborene  Stenosen  sind  sehr  selten  die  Ursache  der  Dys- 
menorrhoe. Am  besten  bewiesen  wird  dies  durch  die  Thatsache,  dass  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Pubertät  die  Menses  meist  schmerzlos  verlaufen,  die  Dysmenorrhoe 
sich  gewöhnlich  erst  ein  oder  mehrere  Jahre  nach  dem  Erscheinen  der  1.  Men- 
struation einstellt. 

Flies s  und  Schiff  haben  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut  bei  Dys- 
menorrhoe nicht  gefunden.  Sie  konstatirten  nur  Hyperämie  derselben.  Da  nim 
nach  den  Untersuchungen  von  Reinl  u.  A.  der  Blutdruck  in  den  ersten  Tagen 
der  Menstruation  noch  ziemlich  hoch  ist,  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die 
Schleimhäute  der  Nase,  des  Rachens  etc.  bei  den  meisten  Frauen  (auch  bei  denen 
ohne  Dysmenorrhoe)  vermehrten  Blutgehalt  zeigen. 

Wenn  Schiff  bei  seinen  Untersuchungen  nur  Frauen  behandelte,  bei  denen 
die  Dysmenorrhoe  durch  anatomische  Anomalien  bedingt  war,  so  müsste  znnäehst 
festgestellt  werden,  welches  diese  Anomalien  waren.  Es  giebt  aber  manche  Ab- 
normitäten, denen  der  eine  Arzt  klinische  Bedeutung  beilegt,  während  ein  anderer 
Ant  die  gleiche  Abnormität  für  bedeutungslos  hält.  Ich  erinnere  nur  an  leiehten 
Descensus  ovariorum,  an  sehr  spitzwinklige  Flexion  des  Uterus  etc. 

Was  die  von  den  Genitalien  ausgehenden  Neurosen  betrifft,  so  möchte  ich  unter- 
scheiden : 

1)  die  durch  Kompression  entstandenen:  Große  intraligamentär  entwickelte 
Myome  und  Ovarialtumoren  z.  B.  erzeugen  manchmal  Ischias,  dasselbe  sieht  man 
bei  großen  Kindesköpfen  in  der  Schwangerschaft  etc.  Der  kleine  retroflektirte 
(nicht  geschwängerte)  Uterus  kann  wohl  eine  solche  Kompression  auf  die  geschfltit 
liegenden  Nerven  nicht  ausüben; 

2]  kann  eine  Entzündung  im  Becken  sich  auf  die  daselbst  liegenden  Nerven 
fortsetzen. 

3)  kann  ein  Carcinom  in  die  Nervenscheide  hineinwachsen; 

4j  können  Neurosen  entstehen  durch  Veränderung  in  der  Blutmisehung;  hoeh- 
gradige  Anämie  nach  Blutverlusten  oder  langdauemden  peritonealen  Reiznngs- 
zuständen  kann  zu  Neurosen  führen,  eben  so  deute  ich  die  nervösen  Schwanger* 
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schaftsbesoh werden  (Erbreehen  etc.);  ich  glaube,  dass  die  yon  der  Schwangerschaft 
yerarsachte  Änderung  der  Zusammensetzung  des  Blutes  sie  hervorruft.  Die  Re- 
troflexio  macht  keine  abnormen  Blutungen,  folglich  kann  sie  auf  diesem  Wege 
auch  keine  Neurosen  hervorrufen; 

5)  die  eigentlichen  »Beflexneuralgien«:  ich  glaube  wohl,  dass  durch  plötz- 
liche Heizung  eines  Nerven  Verfinderungen  in  der  Cirkulation  in  entfernt  liegen- 
den Gebieten  hervorgerufen  werden,  meine  jedoch,  dass  der  Druck  eines  abnorm 
liegenden  Organs  reflektorische  Reizung  nicht  verursachen  kann;  die  Nerven 
accomodiren  sich  an  derartigen  Druck.  In  der  Litteratur  existiren  zahlreiche  Be- 
richte, dass  Erosionen  und  Flexionen  Reflexneuralgien  gemacht  haben,  während 
nicht  behauptet  wird,  dass  Ovarialtumoren,  Myome  etc.  solche  veranlasst  hätten, 
und  doch  müsste  man  ja  eher  das  letztere  annehmen! 

Ich  habe  früher  sehr  häufig  bei  Neurosen  den  retroflektirten  Uterus  reponirt, 
nachdem  die  Diagnose  Reflexneurose  von  mir  und  anderen  Gynäkologen  gestellt 
worden  war;  der  momentane  Erfolg  war  zuweilen  recht  günstig,  nach  einigen 
Tagen  war  meist  das  alte  Leiden  wieder  da  trotz  richtig  liegendem  Uterus!  Ab 
und  zu  verschwand  die  Neurose,  das  Gleiche  erreichte  ich  jedoch  später  bei  an- 
deren Fat.,  als  ich  zur  Kontrolle  statt  der  Pessarbehandlung  nur  indifferente  Lokal- 
behandlung anwandte:  es  wirkt  eben  hier  vorwiegend  der  Glaube  an  den  Arzt! 

Herr  Menge  meint,  die  Dysmenorrhoe  sei  nur  bedingt  dadurch,  dass  die  Kon- 
traktionen der  Längsmuskulatur  des  Uterus  stark  empfunden  werden.  Diese  Er- 
klärung dürfte  richtig  sein  bei  submukösen  Myomen  und  bei  Perimetritis;  in  den 
meisten  anderen  Fällen  müssen  wir  wohl  einen  Spasmus  der  Ringmuskulatur  am 
Orif.  int.  annehmen;  wie  wollte  man  wohl  sonst  die  Thatsache  erklären,  dass  nach 
der  Geburt  eines  reifen  Kindes  die  Dysmonorrhoe  fast  immer  schwindet. 

Wenn  Herr  Zweifel  andeutet,  dass  meine  Theorie  schon  in  den  60er  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  bekannt  gewesen  sei,  so  muss  ich  dies  als  einen  Irrthum 
seinerseits  bezeichnen;  meine  Abhandlung  über  Dysmenorrhoe  bringt  eine  Reihe 
von  Gesichtspunkten,  die  bisher  noch  von  Niemandem  veröffentlicht  wurden. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  die  anwesenden  Operateure  bitten,  die  von  mir 
in  der  Münchener  med.  Wochenschr.  puplicirte  Operationsmethode  bei  Dysmenorrhoe 
einzelne  Male  zu  versuchen :  Sie  werden  damit  zur  weiteren  Klärung  der  zur  Dis- 
kussion gestellten  Fragen  beitragen. 

Hey  mann  (SchlusswortJ  hebt  gegenüber  mehreren  missverständlichen  Äuße- 
rungen nochmals  hervor,  dass  durch  Gocainpinselung  niemals  Dauerwirkung  zu  er- 
zielen ist.  Auf  eine  Anfrage  des  Herrn  Krön  ig  erwidert  er,  dass  durch  Goeaini- 
siren  der  Nasenschleimhaut  leichter  Allgemeinwirkung  komme,  als  von  anderen 
Schleimhäuten,  dass  auch  die  Empfindlichkeit  gegen  Cocain  individuell  verschieden 
sei,  dass  man  aber  doch  bei  geeignetem  Verfahren  (feinen  Sonden,  wenig  Watte) 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ganz  lokale  Wirkung  erzielen  könne. 

Hyperämien  der  Nasenschleimhaut  zur  Zeit  der  Menses,  verbunden  mit  ge- 
steigerter Empfindlichkeit,  hat  er  wiederholt  gesehen.  —  Die  Dysmenorrhoe  kann 
sicher  häufig  von  der  Nase  aus  beeinflusst  werden,  und  zwar  besonders  bei  neuro- 
pathisehen  Individuen.  Ob  es  sich  dabei  um  eine  nasale  Reflexneurose  handelt, 
ist  eine  andere  Frage.  Er  mahnt  nochmals  zur  Vorsicht  bei  der  Diagnose  der 
Reflexneurose. 

Herr  Windscheid  (Schlusswort)  hat  nicht  behauptet,  dass  er  Alles  mit  der 
Hysterie  erklären  wollte.  Weiterforschen  gerade  auf  Grund  neuerer  Erfahrungen. 
Auch  Herr  Zweifel  kann  die  Reflexneurose  nicht  erklären.  W.  ist  sehr  vorsichtig 
in  der  Stellung  der  Hysterie,  er  verlangt  objektive  Symptome,  nie  subjektive, 
wie  Herr  Menge.  Zur  nasalen  Reflexneurose  verhält  sich  W.  sehr  kritisch  und 
skeptisch;  suggestive  Wirkung  ist  am  wahrscheinlichsten. 
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3)  Aus  den  Verhandlungen  der  Soci6t6  d'obst^triquei  de  gjmieologie 

et  de  paediatrie  de  Paris. 
Fans,  G.  Stelnhell,  1901. 
Sitsung  vom  10.  Juni  1901. 

L  Champetier  de  Ribes.  Retroplacentare  Blutung,  Teiursacht 
durch  ein  Trauma  im  8.  Monat  einer  bis  dahin  normalen  Schwanger- 
Bohaft. 

Das  Trauma,  Stoß  gegen  eine  Tisehkante,  hatte  die  Blutung  und  Ablösung 
der  Flacenta  mit  nachfolgendem  Abort  bewiikt. 

II.  Fortsetsung  der  DiskuBsion  Aber  den  Vortrag  Ton  Sohwarts: 
Supravaginale  Amputation  des  Uterus  wegen  Mjom,  komplicirt  mit  Schwanger- 
schaft im  5.  Monat. 

Bicholot  fahrt  aus»  er  stehe  auf  dem  Standpunkte,  dass  Angesichts  der 
vielerlei  Gefahren,  die  die  Komplikation  von  Myom  und  Geburt  mit  sich  bringe, 
nicht  lange  gewartet,  sondern  bei  Zeiten  operirt  werden  solle.  Die  Totaiexstir- 
pation  des  Uterus  per  laparotomiam  sei  dann  die  gegebene  Operation. 

Gegen  diese  Indikationsstellung  protestirt  Finard  auf  das  lebhaftaste.  Er 
erklart  seine  vollkommene  Übereinstimmung  mit  dem  von  Varnier  vertretenen 
Standpunkt.  Er  sei  ein  entschiedener  Gegner  der  prophylaktischen  ehirurgisehen 
Eingriffe.  Wirkliehe  Gefahren  bei  der  Geburt  für  die  Mutter  sind  äußerst  selten, 
und  nur  für  solche  Fälle  soll  die  Operation  reservirt  bleiben. 

Richelot  vertheidigt  nochmals  seinen  aktiven  Standpunkt  unter  Hinweis  auf 
die  Gefahren  des  zu  späten  Eingriffs.  Er  wird  dabei  von  Dol6ris  unterstütst 
Lepage  neigt  dagegen  wieder  mehr  der  Ansicht  su,  dass  wirklich  ernste  Kom- 
plikationen, die  einen  chirurgischen  Eingriff  während  der  Schwangersohaft  recht- 
fertigten, äußerst  selten  seien.  Bei  der  Geburt  jedoch  solle  man  nicht  lange  i6geni 
und,  falls  das  Myom  ein  Hindernis  abgebe,  die  abdominale  Totalezstirpation 
ausführen. 

m.  Varnier:  Über  eine  strittige  Stelle  aus  der  Arbeit  von  Solayres: 
de  partu  viribus  maternis  absoluto. 

Es  handelt  sich  um  eine  den  Geburtsmechanismus  betreffende  Frage  aus  einem 
Werk  von  Solayres,  dem  Lehrer  Baudelocque's.  Verschiedene  Lesarten 
fahrten  su  verschiedenen  Auslegungen,  die  von  V.  kritisch  besprochen  werden. 

Der  Vortrag  bietet  nichts  fflr  das  allgemeine  Interesse,  eben  so  der  nächste 
desselben  Autors:  Identificirung  eines  Manuskripts  von  Solayräs,  betitelt  Vor- 
träge über  die  Geburtshilfe.  Es  handelt  sich  hier  ebenfalls  um  Terschiedene 
Kopien  der  Originalarbeit,  die  V.  vergleichenderweise  bespricht. 

Engelmaiui  Jna«  (Eppendorf). 

Neueste  Litteratur. 

4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIV.  Hft.  3. 

1)  Krönig  (Leipsig).  Zur  Technik  der  abdominellen  Totalexstir- 
pation  des  Uterus. 

K. ,  im  Allgemeinen  ein  Anhänger  der  supravaginalen  Amputation,  hat  neuer- 
dings die  abdominale  Totalexstirpation  vielfach  ausgefdhrt.  Seine  Technik  ist  im 
Allgemeinen  die  Doyen's,  wenn  der  Uterus  sehr  gut  beweglich  ist.  Die  Opera- 
tion beginnt  mit  der  sagittalen  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbea.  Sodann 
Anhaken  der  Portio  und  Luxation  derselben  nach  oben,  Abtrennung  des  hinteren 
Scheidengewölbes  an  der  Portio,  Umschneidung  des  vorderen  Seheidengewölbes, 
Auslösung  der  Gervix,  stumpfe  Trennung  und  Ablösung  der  Blase  sammt  Uretern 
mit  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina.  Bis  dahin  keine  Blutstillung.  Dann  Ent- 
fernung des  Uterus,   am   besten   nach   der  Methode   von  Bumm   (Anlegung  von 
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Klemmen,  Abtragung  des  Uterus  und  Unterbindung  der  einzelnen  Gefäße  naeh 
Abnahme  der  Klemmen).  Meistens  ist  nur  die  Ligatur  der  Uterinae,  Spermatioae 
und  je  einer  Ueinen  Arterie  im  Lig.  rotundum  noth wendig.  Zur  Unterbindung 
wird  nur  Cumolkatgut  verwendet,  die  unterbundenen  Gefäße  bleiben  in  situ.  Bei 
gelungener  Blutstillung  werden  die  Scheidenwände  geschlossen,  der  an  der  Blase 
sitiende  Peritonealrest  wird  mit  dem  Douglasperitoneum  yemäht.  Bei  eingekeiltem 
Uterus  operirt  K.  nach  Martin -Fritseh  (Umstechung  Ton  den  Spermaticae  an 
naob  abwärts  beiderseits  bis  sum  Farametrium,  Bildung  eines  vorderen  Peritoneal- 
lappens,  Durchtrennung  des  hinteren  Scheidengewölbes  etc.).  Beim  Doyen 'sehen 
Verfahren  ist  das  Erfassen  und  Herausleiten  der  Portio  oft  schwierig.  K.  hat 
desshalb  bei  Totalezstirpationen  wegen  Pelveoperitonitis  mit  chronischen  Adnez- 
erkrsnkungen,  ferner  bei  symmetrisch  entwickelten,  koncentrischen  Myomen 
folgendes  Verfahren  iweekmäßig  gefunden:  Spaltung  des  stark  über  die  Symphyse 
gesogenen  Uterus  genau  in  der  Mittellinie  seiner  Hinterwand  bis  in  das  hintere 
Scheidengewölbe  hinein.  Spreizen  des  Ceryicalkanals  durch  Einsetzen  von  Fass- 
zangen in  die  durchschnittenen  Cervizwände.  Abtreiinung  der  hinteren  Scheiden- 
wand Ton  der  Portio;  Spaltung  auch  der  Torderen  Wand  des  Uterus  und  der 
CerTix  bis  in  die  Soheidenwand.  Die  Blase  lässt  sich  schnell  nach  Torn  stumpf 
absehieben.  Durchtrennung  der  Torderen  Scheiden  wand  hart  an  der  Portio.  Die 
beiden  Uterushälften  hängen  dann  noch  jedeneits  am  Parametriimi  und  Lig. 
latum,  nach  deren  Durchtrennung  die  spritzenden  Gefäße  unterbunden  werden. 
Ein  besonderer  Vortheil  liegt  in  der  schönen  Stielung  des  Uterus  und  in  der 
sicheren  Vermeidung  einer  UreterTerletzung. 

2)  W.  Poten  (HannoTcr).  Beitrag  zur  Diagnose  der  Blasenmolen- 
sehwang  er  Schaft. 

F.  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  gelegentlich  eine  > teigig  weiche«  Kon- 
sistenz des  Uterus  für  eine  Abnormität  des  Uterusinhalts,  des  Schwangersehafts- 
produktes  charakteristisch  ist  im  Gegensatz  zu  der  »elastisch  weichen«  Konsistenz 
der  normal  graviden  Gebärmutter.  Wichtiger  noch  ist  eine  zweite  Erscheinung, 
die  er  bisher  nie  bei  normal  wachsendem  Ei,  sondern  nur  bei  fehlerhaftem  Uterus- 
inhalt» besonders  bei  Blasenmole  konstatirte.  Es  sind  das  partielle,  ganz  charakte- 
ristische Kontraktionen  des  Uterus,  die  naeh  einander  an  den  Terschiedensten 
Stellen  der  Uteruswand  entstehen  und  wieder  Terschwinden.  Sie  können  zunächst 
Myomknollen  Tortäuschen.  F.  beobachtete  sie  unter  1 1  Molen  in  3  Fällen,  außer- 
dem aber  auch  bei  abgestorbenen  Früchten  (2  Fälle).  Als  Ursache  dieser  um- 
schriebenen Kontraktionen  nimmt  F.  eine  Ablösung  der  Molenmasse  mit  Blut- 
austritt an  der  betreffenden  Stelle  der  Gebärmutterwand  an.  Einer  der  bereits 
erwähnten  3  Fälle  Ton  Blasenmole  ist  noch  desshalb  bemerkenswerth,  weil  eine 
Komplikation  mit  doppelseitigen,  faustgroßen  ÜTarientumoren  (multilokulare 
Cysten)  Torlag.  3  Wochen  nach  Ausräumung  der  Mole  wurden  die  Eierstocks- 
tumoren durch  Laparotomie  entfernt.  In  einem  weiteren  Falle  war  die  Mole 
monatelang  im  Uterus  zurückgehalten,  größtentheils  nekrotisch  geworden  und 
theilweise  mit  kalkigen  Massen  durchsetzt 

3)  J.  Mandelstamm  (Odessa).  Zur  operatiTen  Behandlung  der 
Genitalprolapse. 

M.  hat  7  Fälle  naeh  der  Ton  Freund  inaugurirten  Methode  mit  plastischer 
Verwendung  des  Uterus  operirt.  Bei  hochgradigen  Prolapsen  ist  nur  auf  diese 
Weise  ein  Erfolg  zu  erzielen.  Die  Vortheile  des  Verfahrens  sind:  Straffung  der 
Ligg.  lata  durch  Drehung  um  ihre  quere  Achse,  Spannung  des  Scheidenrohres 
und  Fixirung  in  der  neuen  Stellung,  Stützung  der  Torderen  Vaginalwand  und 
der  Blase  durch  den  Uterus.  Die  ursprünglich  Ton  Freund  Torgeschlagene 
Methode  ist  nur  in  den  Fällen  anzuwenden,  wo  die  herausgefallenen  Theile  durch 
längeres  Verweilen  außerhalb  des  Beekens  tiefgehende  Struktunreränderungen  er- 
litten haben  und  bedeutend  Tergrößert  sind.  Auf  die  Bildung  eines  neuen  Mutter- 
mundes im  Fundus  kann  jedoch,  falls  keine  CerTixobliteration  besteht,  Terzich tet 
-vrerden,  da  neben  dem  Uterus  Raum  genug  zum  Abfluss  des  Sekretes  übrig  bleibt. 
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In  den  übrigen  Fftllen  ist  die  Ton  Wert  heim  angegebene  Modifikation  die  bette 
(Herausleiten  des  Uterus  nach  yom  in  die  Scheide  hinein,  Yemihung  der  hinteren 
Uteruswand  mit  der  vorderen  Vaginalwand}.  Man  kann  daran  eventuell  eine 
Plastik  des  Dammes  und  der  hinteren  Vaginalwand  anschließen.  Ein  Vorthol 
liegt  in  dem  Erhaltenbleiben  des  Scheidenlumens.  Falls  die  Operation  bei  be- 
•tehender  Menstruation  nöthig  wird,  so  ist  die  Tabenresektion  lur  Sterilisaüon 
leicht  aussufahren. 

In  einem  Fall  von  M.  kam  es  am  Fundus  uteri  zur  Bildung  eines  Granuloms, 
bei  swei  anderen  Fällen  zu  Temperatursteigerungen  in  Folge  von  Lungenkompli- 
kationen. 

Bemerkenswerth  war,  dass  fast  sofort  spontane  Harnentleerung  in  allen  FiUen 
möglich  war.  Besüglich  der  Dauererfolge  kann  noch  kein  sicheres  ürtheil  ab- 
gegeben werden,  da  seit  dem  auerst  operirten  Falle  erst  18  Monate  veratriehen 
sind.    Das  primftre  Resultat  war  in  sämmtlichen  F&Uen  ein  recht  gutes. 

4)  W.  Rosenfeld  (Wien):  Ein  Beitrag  sur  Anatomie  der  Tubar- 
schwangerschaft  und  Bildung  der  Decidua  reflexa. 

Das  durch  Laparotomie  gewonnene  Präparat  stellt  einen  durch  Ruptur  unter- 
brochenen Tubenabort  dar.  Die  Rupturstelle  der  Tube  lag  in  der  Nähe  des  Uterus 
an  der  Insertionsstelle  des  Eies;  distal  davon  war  die  Tube  mit  Bluteoagulis  aus- 
gefallt, in  denen  Chorionsotten  vorhanden  waren,  ein  Beweis,  dass  es  lu  Aus- 
stoßungsversuohen  des  Eies  aus  der  Tube  vor  der  Ruptur  gekommen  sein  musste. 
Der  Grund  für  die  Ruptur  musste  in  der  Insertion  des  Eies  in  einem  Divertikel 
der  Tube  gesucht  werden,  wodurch  es  au  übermäßiger  Dehnung  einer  Tuben- 
hälfte kam. 

Der  mikroskopische  Befund  ist  interessant  vor  Allem  durch  den  Nachweis 
einer  Decidua  reflexa,  deren  Vorhandensein  bei  Tubengravidität  bekanntlich  viel- 
fach in  Abrede  gestellt  wird.  Besonders  Kühne  hat  die  Bildung  der  Decidua 
geleugnet  und  den  Nachweis  erbracht,  dass  die  für  Deciduasellen  gehaltenen 
Gebilde  der  Langhan  s'schen  Zellschicht  entstammen,  und  dass  vielfach  Tuben- 
falten für  Reflexa  gehalten  werden  können  und  thatsächlich  gehalten  worden 
sind.  R.  konnte  nun  in  seinem  Falle  ein  faltenartiges  Gebilde  finden,  daa  vom 
Rande  der  Eilnsertionsstelle  abging  und  größtentheils  aus  Deciduazellen  bestand. 
Nach  den  sehr  klaren  Abbildungen  ist  der  Unterschied  dieser  Zellen  von  den  in 
Wucherung  begriffenen  Langhans'schen  Zellen  anderer  Stellen  ohne  Weiteres 
einleuchtend.  R.  ist  desshalb  überseugt,  dass  diese  Falte,  deren  deciduaaitiger 
Charakter  auch  im  Übrigen  offenbar  war,  die  Decidua  reflexa  repräsentirt.  Zum 
weiteren  Beweise  bildete  er  noch  eine  Tubenfalte  ab,  deren  dem  Coagulum  su- 
gewendete  Seite  epithelfrei  ist,  die  also  von  der  als  Reflexa  gedeuteten  Falte 
durchaus  verschieden  ist.  Bemerkenswerth  sind  außerdem  Wucherungen  des 
Peritoneum,  die  sich  an  einseinen  Stellen  des  Präparats  fanden.  Vom  Embryo 
und  von  den  Eihüllen  wurde  nichts  gefunden.  Klinisch  interessant  an  dem  Falle 
ist,  dass  die  Menstruation  stets  regelmäßig  erfolgt  war  und  die  Pat.  sich  nicht 
für  schwanger  hielt,  dass  niemals  eine  uterine  Blutung  stattgefunden  hatte  und 
eine  Decidua  nicht  ausgestoßen  wurde.  Die  Ruptur  hatte  eine  starke  innere  Blutung 
und  hochgradige  Anämie  verursacht.    Der  Verlauf  war  günstig. 

Stoeekel  (Bonn). 


Verschiedenes. 

5)   y,   Oefele.     Eingriffe   in  die  Milchaekretion  in   historischer  Be- 
leuchtung. 
(Heilkunde  1901.  September.) 

Verf.  erläutert  die  Physiologie  der  Laktation,  die  Quantität  der  Mileh  und  die 
daraus  resultirenden  therapeutischen  Gesichtspunkte.  Günstig  auf  die  Müdk* 
absonderung  wirken  Hafergrüts-,  Sago-,  Mehl-,  Reis-,  Griessuppen,  Linaen,  Mileh, 
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Kaffee,  Warmbier,  Fenchelthee  und  m&ßiges  Warmhalten  der  Brüste.  Auch  frische, 
grüne  Gemüse  werden  empfohlen.  Die  Fettnahrung  wäre  zu  beschränken,  dagegen 
die  Ernährung  mit  leichtverdaulichen  Kohlehydraten  und  vor  Allem  leicht  ver- 
daulichen Eiweißabkömmlingen  (Somatose)  zu  erhöhen,  wenn  irgend  ein  Moment 
die  Güte  der  Milch  herabsetzt.  WItthaner  (Halle  a/S.). 

6)  Folak  (Amsterdam).    Desinfektion  schneidender  chirurgisclier  In- 

strumente mit  Seifenspiritus. 
(Nederl.  Tijdschrift  van  Geneeskunde  1901.  No.  11.) 

Die  Versuche  wurden  angestellt  mit  durch  Staphylokokkeneiter  inficirten  In- 
strumenten. Die  Desinfektion  geschah  mittels :  1)  chemischer  Desinficientien.  2)  me- 
chanischer Reinigung,  3)  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalösung. 

Die  chemischen  Desinficientien  Spirit  fort.,  dil.,  Sublimatlösung  1 :  500, 
1 :  1000  Spirit.  saponat.  kal.  Pharm.  Germ.,  Karbol2X— ^X»  Formalin  1 :  500—1 :  1000) 
brauchten  meist  25  Minuten,  Formalin  mehr.  Durch  Seifenspiritus  quillt  der  Eiter 
auf  und  wird  derselbe  von  den  Instrumenten  gelöst,  es  findet  also  auch  eine  Art 
mechanische  Beinigung  statt. 

Die  mechanische  Reinigung  geschah  so,  dass  bis  30  Sekunden  (also  kürzer 
als  die.  chemische  Desinfektionsieit  dauert)  mit  steriler  Gaze  und  Seifenspiritus, 
resp.  sterilem  Wasser  und  Alkohol,  die  InstriHuente  abgerieben  wurden.  Die  Resul- 
tate waren  zufriedenstellend  —  Angesichts  der  kurzen  Zeit  imd  der  starken  In- 
fektion — ,  absolute  Sterilität  wurde  aber  nicht  erreicht. 

Bei  der  Kochprobe  (Wasser  und  2X  ige  Sodalösung)  fielen  nach  4  Minuten  langem 
Kochen  alle  Impfungen  negativ  aus.  Ist  der  Topf  geschlossen,  so  erreicht  man 
dies  Resultat  schon  yiel  früher  (45  Sekunden),  mit  der  Sodalösung  früher  als  mit 
Wasser. 

Schlüsse:  Kochen  ist  das  Sicherste.  Für  schneidende  Instrumente,  welche  durch 
Kochen  stumpf  werden,  ist  Seifenspiritus  zu  empfehlen.  Alkohol,  50Xig»  desinfioirt 
besser  als  stärkere  oder  schwächere  Lösungen ,  taugt  aber  wenig  für  mechanische 
Reinigung. 

In  der  Augenklinik  yon  Prof.  Straub  (Amsterdam)  geschieht  die  Desinfektion 
der  Hände  und  des  Operationsfeldes  mittels  Spiritus  saponatus,  seit  V2  Jahr  auch  die 
Desinfektion  der  schneidenden  Instrumente,  welche  ihre  Schärfe  nicht  Terlieren. 
Kaoh  und  vor  der  Operation  werden  dieselben  15  Minuten  in  Seifenspiritus  gelegt 
und  mit  sterilem  Leinenläppohen  gerieben.    Nie  wurde  ein  Nach th eil  gesehen. 

Semmellnk  (Leiden). 

7)  Nijhof  (Groningen).     Ein  Fall  von  chronisclier  Inversion  des  Uterus. 

(NederL  Tijdschrift  van  Geneeskunde  1901.  No.  21.) 

Bei  der  64jähTigen  Pat  war  vor  34  Jahren  nach  der  ersten  Geburt  (bei  der 
Austreibung  der  Placenta)  der  Uterus  »ganz  nach  außen«  gekommen.  Der  Uterus 
wurde  sofort  von  einem  Arzte  reponirt.  Eine  zweite  Schwangerschaft  endete  mit 
Abort.  Seitdem  verlor  die  Fat.  immer  Blut  bis  zum  50.  Lebensjahre.  Seit  einiger 
Zeit  fällt  die  Gebärmutter  wieder  yor  und  belästigt  Pat.  bei  der  Arbeit. 

Operation  mittels  Schuchardt'schen  Schnittes  typisch  vaginal.  Extirpation 
des  Uterus  mit  ZurQcklassung  beider  Ovarien  und  Einnähen  der  Ligamentstümpfe 
in  die  Vagina.    Glatte  Heilung. 

Verf.  möchte  nicht  in  allen  Fällen  von  chronischer'  Inversion  den  Uterus 
exstirpiren,  und  zieht  bei  der  operativen  Behandlung  den  vaf?inalen  Weg  vor. 

Semmeiink  (Leiden). 

S)  Pehmers  (Rotterdam).    Parametritis  actinomycotica. 

«  (Nederl.  Tijdschrift  von  Geneeskunde  1901.  No.  26.) 

Verf.  referirt  die  ihm  aus  der  Litteratur  bekannten  Fälle  von  Aktinomykose 
der  weiblichen  Genitalien,  und  füf^  ihnen  zwei  Fälle  von  Parametritis  actinomy- 
cotica aus  der  Leidener  Frauenklinik  (Dir.  Prof.  Veit)  bei. 
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I.  Fall:  Schmenen  im  Bauche  seit  3  Wochen  Tor  der  Aufnahme  (20.  September 
1897).  Stuhl  refrelmftßig,  HarnenÜeernng  manchmal  sehmershaft  und  frequent.  Men- 
•truation  regelmäßig.  Yerheirathet  seit  14  Jahren,  einmal  normale  Schwanger- 
schaft und  Geburt. 

Urin  enthält  Albumen.  Rechts  über  dem  Poupart'schen  Bande  harter,  auf 
Dmck  schmenhafter  Tumor.  Uterus  mäßig  TergrOßert.  Rechts  neben  dem  Uterus 
weicher  Tumor  mit  dem  Uterus  yerbunden.  Hinter  dem  Uterus  harter  Tumor. 
Linke  Adnexa  nicht  gesondert  su  fühlen,  rechtes  OTarium  unter  dem  Tumor.  Dia- 
gnose: PelTeoperitonitis.  Therapie:  Öffnung  des  Douglas,  Unterbindung  des 
rechten  Lig.  reoto-nterinum,  Finger  ins  Beckenbindegewebe  gebohrt  Tamponade 
mit  Jodoformgaie,  Drainage.  11.  Oktober  Entlassung  auf  Wunsch  der  Fat.  Keine 
Sohmersen. 

November  1897  wieder  aufgenommen.  Abscess  in  der  rechten  Lumbaigegend. 
Öffnung.  Eine  iweite  Abscesshöhle  über  der  Vagina,  mit  der  ersten  kommuni- 
cirend,  Öffnung  und  Drainage  nach  oben  und  unten.  Der  massenhaft  entleerte 
dicke  Eiter  enthält  mikroskopisch  Actinomyces.  Jodkalium  1,5 — 2  g  täglich.  Seit* 
dem  öfters  kleinere  Abscesse  geöffnet  in  der  Nähe  der  rechten  Cristae  ilei.  Mai 
1899  wird  Fat.  auf  Wunsch  entlassen  mit  einer  Kothfistel  unter  dem  Nabel.  Alle 
anderen  Fistel  geheilt. 

Nach  einigen  Monaten  wieder  jtuf genommen.  Allgemeinsustand  gut.  Auf 
dringenden  Wunsch  der  Fat.  4.  April  1900  operirt,  weil  die  Kothfistel  noch  nicht 
geschlossen.  Lösung  der  sahireichen  Adhäsionen  swischen  den  Därmen  unter  sich 
und  der  Bauchwand.  Öffnung  des  Darmes  an  verschiedenen  Stellen.  Naht  nach 
Lembert.    Am  nächsten  Tage  Tod  unter  CoUapserscheinungen. 

Sektion :  Verwachsungen  des  Darmes  (Ueum)  und  der  Beckenorgane.  Appendix 
nicht  EU  finden.  Keine  Schleimhautveränderungen  des  Darmes.  Nähte  haben  ge* 
halten. 

II.  Fall.  Aufnahme  Januar  1901.  3  Geburten,  4  Aborte,  letite  Schwanger- 
schaft vor  10  Jahren.  Oktober  1900  Typhus?  14  Tage  nach  der  Genesung  plöts- 
lich  Schmerlen  in  der  rechten  Bauchhälfte.  Menstruation  sehr  stark.  Sonst  keine 
Beschwerden. 

Rechts  im  Hypogastrium  großer  Tumor,  nach  links  2  Finger  über  die  Me- 
dianlinie. Uterus  undeutlich  su  tasten.  Links  hinten  steinharte  Infiltration  des 
Beckenbindegewebes.  Diagnose  Farametritis  links,  rechts  vereiterter  Ovarial- 
tumor (nach  Typhus?).  Temperatur  mäßig  erhöht  Mit  Resorbentien  keine  Besse- 
rung. 23.  Januar  Operation  (Prof.  Veit).  Schnitt  in  der  Linea  alba;  suerst  dickes 
infiltrirtes  Gewebe,  in  der  Tiefe  dünner,  grüner  Eiter.  (Mikroskopisch  Actino- 
myces.) Tamponade.  2  g  Jodkalium  pro  die.  Trotz  Jodkaliumtampon  und  3  g 
Jodkalium  immer  wieder  kleine  Abscesse.  Am  10.  März  Granulation  aller  Wunden, 
keine  Sekretion,  Tumor  verschwunden,  Beokeninfiltration  links  noch  da.  Auf 
Wunsch  entlassen.  Im  April  wieder  aufgenommen.  Temperaturerhöhung,  keine 
Eiterherde  zu  finden,  Tod  am  10.  Mai. 

Sektion:  Fyelonephritis,  linker  Ureter  verengt  durch  Narbeng^webe.  Tief e  Ab- 
scesse um  Blase  und  Rectum  herum,  auch  am  Froc.  vermiformis. 

Die  Diagnose  ist  schwierig,  so  lange  kein  Eiter  zur  Untersuchung  da  ist. 
Therapie:  Ö&ung  der  Abcesse,  Jodkalium  in  Mixtur  (steigende  Dose),  auch  Tam- 
ponade (Tampons  getränkt  mit  Jodkalium-Glycerin  8 :  200) ,  wonach  die  Sekretion 
deutlich  abnahm.    Statt  Jodkalium  wurde  später  Jodnatrium  gegeben. 

SeBunellnk  (Leiden). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  S  eparata1>drfi  eke 
and  Büoheisendungen  wolle  nun  an  Prof,  Dr.  Hemrieh  JFVtitcA  In  Bonn  oder  an 
die  Yerlagshandlung  BreÜkopf  ^  HärUi  einsenden. 

Draek  und  Verlag  Ton  Breitkopf  k  Hirtel  in  Leipng. 
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I. 

Zur  Kenntnis  der  Todesart  des  Kindes  bei  vorzeitiger 

Lösung  der  Placenta. 

Von 

B.  8.  Scbultze. 

Wenn  man  eine  eben  vom  Uterus  ausgestoBene  Placenta  in  eine 
Schüssel  mit  warmem  Wasser  legt^  die  Uterinfläche  nach  oben,  und 
nun  in  die  am  durchschnittenen  Nabelstrang  klaffende  Vene  die 
Kanüle  einer  mit  warmer  Milch  gefüllten  Spritze  einsetzt,  so  kann 
man  den  Druck  im  kindlichen  Gefäßsystem  sehr  hoch  steigern,  ohne 
dass  auf  der  Uterinfläche  der  Placenta  ein  Tropfen  Milch  hervor- 
quillt. Die  Placenta  quillt  stark  auf  und  nimmt  dabei  ihre  Gestalt, 
die  sie  im  Uterus  hatte,  wieder  an,  hohl  auf  der  Amnionfläche,  stark 
gewölbt  auf  der  vom  Uterus  abgetrennten.  Das  in  den  mütterlichen 
Gefäßräumen  zurückgebliebene  Blut  wird  dabei  aus  deren  offen- 
stehenden Mündungen  hervorgedrängt.  Man  kann  die  Kotyledonen 
der  Placenta  von  einander  brechen,  ja  selbst  den  einzelnen  Kotyle- 
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don  anreiSen,  so  dass  man  die  von  Milch  strotzenden  Gefäße  zu 
Gesicht  bekommt,  ohne  dass  Milch  ausfliefit.  So  wie  man  einen 
Kotyledon  nur  seicht  mit  dem  Messer  anschneidet,  quillt  die  Milch 
reichlich  hervor. 

Die  Vene  wurde  aus  Bequemlichkeit  zur  Injektion  gewählt,  weil 
sie  weiter  klafft  als  die  Arterien  der  Nabelschnur.  Die  schmalen 
Querleisten  im  Venenlumen  bieten  dem  Vordringen  der  Flüssigkeit 
in  der  dem  Blutlauf  umgekehrten  Bichtung  kein  Hindernis. 

Ich  nehme  in  jedem  Semester  die  Gelegenheit  wahr,  den  Hörern 
der  Klinik  diese  Demonstration  zu  machen,  weil  auf  diese  Art  am 
besten  die  Vorstellung  sich  einprägt  von .  dem  Geschlossensein  der 
kindlichen  Kapillaren  gegenüber  den  Räumen  der  Placenta,  iü  denen 
das  mütterliche  Blut  wechselt.  Es  wird  ferner  den  Hörern  dadurch 
ad  oculos  demonstrirt,  dass  die  Ablösung  der  Placenta  von  der  Uterus- 
wand mit  einer  Verletzung  kindlicher  Gefäße  nicht  verbunden  ist. 
Daran  schließt  sich  die  Betrachtung,  dass  auch  bei  der  vorzeitigen 
Lösung  der  Placenta,  wenn  sie  spontan,  das  heißt  ausschließlich  durch 
Uteruskontraktion  erfolgt,  das  Kind  kein  Blut  verliert,  und  dass  der 
Tod  des  Kindes  durch  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  und  dass  der 
bleiche  Scheintod  des  Neugeborenen  nicht,  wie  man  früher  gelehrt 
hat,  auf  Anämie  beruht. 

Dass  ich  heute  auf  obiee  Mittheilung  zurückkomme,  die  ich  im 
Jahre  1864  unter  gleicher  Überschrift  gegeben  habe^,  dazu  ist  Ver- 
anlassung die  Meinung,  welche  Herzfeld  in  No.  44  dieses  Central- 
blattes  äußert  über  die  Todesart  des  in  Folge  Buptura  uteri  in  die 
Bauchhöhle  ausgetretenen  Kindes.  Er  ist  der  Meinung,  »dass  sich 
das  Kind,  nachdem  die  Placenta  losgelöst  mit  ihrer  matemellen  Fläche 
frei  in  die  Bauchhöhle  ragte,  in  die  Bauchhöhle  der  Mutter  hinein 
verblutete,  so  dass  wohl  die  Hauptmenge  des  in  der  Bauchhöhle  vor- 
gefundenen dickflüssigen  und  coagulirten  Blutes  dem  Fötus  angehört 
haben  dürfte«.  Er  glaubt  das  mit  Sicherheit  schließen  zu  können, 
»aus  der  Verfilzung  der  Placenta  mit  der  unteren  Fläche  des  Netzes, 
aus  dem  Umstände,  dass  rings  um  diese  Stelle  am  Netze  derbe  größere 
Coagula  festhafteten,  ferner  aus  der  Blässe  der  Placenta  und  der 
Blutleere  des  Fötus«. 

Kein  Wort  will  ich  sagen  über  die  Schwäche  dieser  Motive. 
Es  spukt  da  mal  wieder  die  schon  begrabene  Lehre  vom  anämischen 
Tod  des  Kindes  durch  vorzeitige  Lösung  der  Placenta.  Wäre  das 
bleiche  Kind  secirt  worden,  würde  die  durch  den  asphyktischen  Tod 
zu  Stande  gekommene  Blutfülle  seiner  inneren  Organe  offenbar 
geworden  sein.  Keinen  Tropfen  Blut  kann  das  Kind  ver- 
loren haben  aus  der  durch  die  Kontraktion  des  Uterus  in 
die  Bauchhöhle  der  Mutter  geborenen  Placenta. 


1  Jenaisohe  Zeitschrift  f.  Medicin  und  Naturwissensehaft  1864.  Bd.  L  Hft  2. 
Leipiig,  Engelmann. 
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IL 

Znr  Behandlung  der  Dysmenorrhoe. 

Von 

Dt.  A«  Theilhaber  in  München. 

In  No.  22  und  23  t901  der  Münchener  med.  Wochenschrift  habe 
ich  meine  Anschauungen  bezüglich  der  Ätiologie  und  der  Behandlung 
der  Dysmenorrhoe  ausführlich  begründet:  Ich  glaube,  dass  nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  anatomische  Ursachen  es  sind,  die  die  Schmerz- 
anfälle auslösen;  so  können  submuköse  Myome  sehr  schmerzhafte 
Kontraktionen  des  Uterus  namentlich  intra  menses  hervorrufen,  da  die 
Gebärmutter  gerade  in  dieser  Zeit  am  meisten  bestrebt  ist,  den 
Fremdkörper  auszustoßen.  Kontraktionen  des  Uterus  sind  bei  jeder 
Menstruation  Yorhanden,  sind  aber  in  der  R^el  schmerzlos.  Sehr 
schmerzhaft  werden  sie  gewöhnlich  bei  bestehender  Perimetritis.  — 
Bei  mehr  als  ^4  der  Fälle  von  Menstrualkoliken  sind  jedoch  weder 
Myome  noch  Perimetritis  die  Ursache  der  Schmerzen;  die  Letzteren 
sind  überhaupt  nicht  durch  anatomische  Ursachen  bedingt,  sondern 
sie  sind  nach  meiner  Meinung  hervorgerufen  durch  funktionelle 
Störungen.  Hierfür  spricht  vor  Allem  auch  der  Umstand,  dass 
diese  Schmerzen  zuweilen  bei  Ortsveränderungen  vollständig  fehlen. 
Ich  glaube,  dass  die  »Menstrualkoliken«  (Dysmenorrhoe)  hervorgerufen 
werden  durch  spastische  Kontraktionen  der  am  inneren  Muttermund 
befindlichen  kreisförmigen  Muskelfasern,  dass  es  sich  also  um  eine 
tetanische  Kontraktion  des  Sphincter  orificii  intemi  handelt.  Der- 
artige tetanische  Kontraktionen  kreisförmiger  glatter  Muskelfasern 
sind  sehr  schmerzhaft,  dies  zeigen  ja  auch  die  Beobachtungen  bei 
Magenkrämpfen  (Spasmus  des  Pylorus,  der  Cardia  etc.),  Darmkrämpfen, 
Afterkrämpfen  etc.  Zu  diesen  Spasmen  glatter  Muskelfasern  dis- 
ponirt  in  erster  Linie  abnorme  Reizbarkeit  des  Nervensystems,  wie 
sie  veranlasst  wird  durch  Hysterie ,  Neurasthenie ,  geistige  Über- 
anstrengung, Onanie  etc.  Als  Heilmittel  habe  ich  für  die  schwereren 
Fälle  von  »Dysmenorrhoe«,  bei  denen  Allgemeinbehandlung  versagt, 
empfohlen,  den  Sphincter  orif.  int.  dadurch  in  seiner  Wirksamkeit 
herabzusetzen,  dass  kleine  Stücke  aus  ihm  herausgeschnitten  werden, 
»Resectio  orificii  interni«.  In  ähnlicher  Weise  erfolgt  ja  auch  die 
Naturheilung  der  »Dysmenorrhoe«:  Nach  Geburten,  bei  denen  Ein- 
risse im  Orificium  internum  stattfinden  (i.  e.  bei  reifen  oder  nahezu 
reifen  Früchten)  pflegt  wohl  in  Folge  der  Narbenbildung  am  Sphinkter 
die  Menstrualkolik  in  der  Regel  auszubleiben.  —  Man  kann  die  Re- 
sektion des  Orificium  internum  unter  Leitung  des  Auges  machen, 
wenn  man  die  Cervix  von  der  Blase  ablöst  und  dann  die  vordere 
Wand  bis  zum  inneren  Muttermunde  spaltet.  —  Bisher  schlug  ich 
jedoch  immer  ein  einfacheres  Verfahren  ein.  Ich  dilatirte  die  Cervix 
mittels  Boagies  und  Spreizinstrumenten  bis  auf  etwa  10  mm  Durcb- 
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meseer,  schnitt  dann  den  vaginalen  Theil  der  Portio  auf  beiden  Seiten 
ein;  nun  konnte  ich  ein  Bistouri  durch  die  Cervix  bis  zum  inneren 
Muttermund  fuhren  und  schnitt  nun  in  der  Medianlinie  aus  der 
vorderen  und  hinteren  Wand  einen  schmalen  Theil  aus  der  Schleim- 
haut und  Muskulatur  heraus.  —  Es  wurde  mir  nun  von  Kollegen, 
die  die  Operation  mit  ansahen,  mit  Recht  eingewendet,  dass  derjenige, 
der  die  Operation  noch  nicht  oft  gemacht  habe,  leicht  entweder  zu 
oberflächlich  oder  zu  tief  incidirt.  Um  diesen  Übelstand  zu  ver- 
meiden, habe  ich  ein  eigenes  Messer  anfertigen  lassen^  das  hier  in 
natürlicher  Größe  abgebildet  ist  Die  Klinge  ist  1,5  cm  lang,  die 
Schneide  ist  6  mm  tief,  am  Bücken  des  Messers  befinden  sich  2  Quer- 


leisten  von  3  mm  Breite,  die  verhindern,  dass  das  Messer  weiter  als 
höchstens  6  mm  in  die  Tiefe  vordripgt.  So  setzt  man  eine  Wunde, 
die  6  mm  tief  ist.  Es  gelingt  nun  auf  diese  Weise  leicht,  aus  dem 
Orificium  internum  keilförmige  Stücke  herauszuschneiden,  deren  tieftter 
Durchmesser  6  mm  beträgt.  Eine  Verletzung  der  Blase  etc.  ist  mit 
diesem  Messer  wohl  nicht  möglich.  Um  die  Einführung  dieses  Messers 
zu  erleichtern,  mache  ich  auch  hier  zwei  seitliche  Einschnitte  in  die 
Portio  und  dilatire  den  oberen  Theil  der  Cervix  mittels  Dilatators 
bis  zu  10  mm,  daun  lässt  sich  das  beschriebene  Messer  leicht  in  den 
Cervicalkanal  einführen.  Die  Einschnitte  in  die  Portio  kann  man 
wieder  vernähen  oder  auch  offen  lassen;  bei  sterilen  Frauen  empfiehlt 
sich  letzteres,  da  hierdurch  wohl  zuweilen  die  Konceptionsbedingungen 
erleichtert  werden.  Die  Resektion  des  Sphinkter  habe  ich  bis  heute 
in  22  Fällen  mit  stets  befriedigendem  Erfolge  angewendet.  Das 
Messer  ist  bei  Instrumentenmacher  Stiefenhofer  in  München  ge- 
fertigt worden. 


III. 

Zur  Fessartherapie  bei  Frolapsus  uteri  et  vagiuae. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Bosenfeld  in  Wien. 

Wenn  man  auch  jeden  größeren  Prolapsus  uteri  et  vaginae  der 
Operation  zuführen  sollte,  so  kommen  doch  Fälle  vor,  die  aus  Ter- 
schiedenen  Gründen,  wie  hohes  Alter,  Herzfehler,  Lungenerkran- 
kungen, Strumen  etc.  die  Operation  kontraindiciren.  Diese  Prolapse 
bleiben  wohl  ausschlieBlich  der  Pessar therapie  vorbehalten.  Doch  in 
gar  manchen  Fällen  lässt  uns  diese  —  wenigstens  mit  den  gebräuch- 
lichen Pessarformen  —  vollständig  im  Stiche.  Gerade  bei  gröfieren 
Prolapsen  älterer  Frauen,  bei  denen  das  Genitale  atrophisch  ist,  be- 
sonders   der  Damm   aller  wirksamen  muskulärer  Elemente  bar  ist. 
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hält  oft  keiner  der  gebräuchlichen  Ringe,  wenn  man  auch  möglichst 
große  nimmt,  die  die  Vagina  stark  dehnen. 

Es  bleibt  dann  nur  noch  die  Wahl  eines  Ringes,  der  durch  eine 
Beckenbandage  in  seiner  Lage  erhalten  wird,  einer  der  gebräuch- 
lichen Hysterophore.  Wie  unangenehm  ein  solcher  ist,  da  die  Bandage 
täglich  an-  und  abgelegt  werden  muss,  den  Frauen  meist'  beim  Gehen 
und  Sitzen  hinderlich  ist,  beim  Uriniren  und  Defakation  öfter  be- 
schmutzt wird,  wissen  wohl  alle  Fachkollegen,  am  besten  die  be- 
treffenden Fat.,  welche  schließlich  die  Unannehmlichkeiten  des  Pro- 
lapses der  Belästigung  durch  diese  Bandage  vorziehen. 

.  Ein  Fall,  der  mir  jüngst  zu  Gesicht  gekommen  ist,  brachte  mich  nun  auf 
eine  Pessarform,  die  ich  den  Kollegen  für  solche  Fälle,  die  sich  zur  Operation 
nicht  eignen,  oder  sich  zu  einer  solchen  nicht  entschließen  können,  bei  denen 
andererseits  die  gewöhnlichen  Ringformen  nicht  halten,  empfehlen  möchte. 

Fat.,  64  Jahre  alt,  seit  20  Jahren  im  Klimax,  leidet  seit  etwa  4  Jahren 
an  einem  »Vorfall«,  der  sich  besonders  beim  Qehen  und  Pressen  vorwölbt.  Es 
wurde  Ton  Zeit  zu  Zeit  Ton  verschiedenen  Ärzten  ein  King  eingelegt,  aber  beim 
n&ehsten  Stuhlgang  ging  derselbe  regelm&ßig  ab.  Zu  einer  Operation,  die  ihr 
öfter  angerathen  wurde,  konnte  sich  Fat.  bisher  nicht  entschließen.  Beim 
Gehen  hat  sie  die  größten  Beschwerden,  außerdem  Harndrang  und  Stuhl- 
beschwerden. 

Fat.  ist  gracil  gebaut,  macht  einen  marantischen  Eindruck.  Bei  der  Unter- 
suchung auf  dem  Tisch  liegt  eine  starke  Cysto-  und  Rectocele  vor,  beim  Pressen 
erscheint  die  Portio  ca.  5  cm  vor  der  Vulva;  Erosion  an  der  Portio,  die  Vaginal- 
schleimhaut stellenweise  verdickt  und  leicht  erodirt,  der  Fundus  uteri  kann  durch 
die  vorliegende  Vaginalschleimhaut,  vor  der  Vulva  liegend,  durchgetastet  werden. 
Der  Damm  ist  dünn,  atrophisch,  ca.  1  cm  hoch. 

Nachdem  Fat.  sich  zur  Operation  nicht  entschließen  kann,  lege  ich  ihr  zu- 
erst ein  Fessar,  Mayer  No.  8  ein.  Dieser  Bing  wird  sofort  wieder  herausgepresst. 
Ein  Schüsselpessar  No.  7V2  h&lt  etwas  besser,  und  Fat.  wird  für  den  n&chsten  Tag 
wieder  bestellt.  Bei  ihrem  nächsten  Erscheinen  theilt  mir  die  Frau  mit,  dass  der 
Ring  beim  Stuhlgang  abgegangen  sei  und  so  entschließe  ich  mich,  ihr  einen  Hystero- 
phor  machen  zu  lassen.  Ich  lege  zur  Probe  über  die  Größe  einen  zufällig  vor- 
räthigen  Ring  eines  Hysterophors  ein,  der  einen  Durchmesser  von  4  cm  hat  ibit 
einem  3  cm  langen  central  stehenden  Zapfen  an  der  konvexen  Seite,  der  sich  auf 
die  Bandage  stützen  solL  Fat.  wird  aufgefordert  zu  pressen  und  za  meinem 
größten  Erstaunen  gelingt  es  ihr  nicht,  diesen  kleinen  Ring  herauszudrücken,  der 
Prolaps  wird  vollständig  zurückgehalten.  Den  Ring  ließ  ich  eingelegt  und  sagte 
der  Fat.,  sie  möge  in  3  Tagen  wiederkommen.  Bei  ihrem  nächsten  Erscheinen 
berichtet  mir  Fat.,  dass  der  Ring,  trotzdem  zweimal  harter  Stuhlgang  war,  ge- 
halten habe. 

Um  zu  einer  Erklärung  für  diese  merkwürdige  Erscheinung  zu  kommen,  dass 
ein  so  großes  Schüsselpessar  leicht  ausgepresst  wird,  während  ein  halb  so  großer 
Ring  den  Vorfall  zurückhält,  legte  ich  wieder  das  Schüsselpessar  No.  7Vi  ein  und 
beobachtete  den  Vorgang  beim  Auspressen. 

Da  sieht  man,  wie  sich  zuerst  die  vordere  Vaginaiwand  mit  der  Gystocele 
vorwölbt,  dann  erscheint  der  vordere  Rand  des  Ringes,  und  dieser  gleitet  nun, 
von  hinten  nach  vom  gedrängt  der  Cystocele  entlang  und  wird  gegen  die  Sym- 
physe zu  gleichsam  geboren,  dann  erst  drängt  sich  die  Portio  und  mit  ihr  die 
hintere  Vaginalwand  vor. 

Die  Beobachtung  dieses  Vorganges  lässt  uns  unwillkürlich  an  den  analogen 
Vorgang  bei  der  Austrittsbewegung  des  kindlichen  Schädels  bei  der  Geburt  in 
Hhlg.  denken. 
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Da  spielt,  wie  es  ganz  besonders  K.  A.  Hersfeld  in  seiner  »Praktische 
Geburtshilfe«  in  so  ausgezeichneter  Weise  schildert,  der  Muskeltonus  des  Beeken- 
bodens  die  wichtigste  Bolle.  Der  kindliche  Schädel,  hier  der  Fremdkörper,  wird 
durch  den  Druck  von  oben  mit  dem  tiefsten  Punkt  in  der  Kichtung  des  geringsten 
Widerstandes,  das  ist  des  Orificium  vaginale  in  der  Gegend  unterhalb  des  Scham- 
heinwinkels, gedrängt.  Der  Levator  ani  mit  dem  Musculus  recto-coccygeus  drangt 
durch  seine  Kontraktion  den  Kopf»  hier  den  Ring,  nach  vorn.  So  lange  der 
Schambeinbogen  dem  austretenden  Schädel  einen  Widerstand  bietet,  wird  derselbe 
bei  Aufhören  des  Druckes  immer  wieder  zurückweichen.  Erst  wenn  dieser  Wider- 
stand überwunden  ist,  dadurch,  dass  das  Occiput  vor  die  Symphyse  kommt,  kann 
der  Muse,  levator  ani  voll  zur  Wirkung  kommen,  der  Schädel  schneidet  durch. 

Beim  Schüsselpessar  wird  nun  der  Widerstand  an  der  Symphyse  sehr  gering 
«ein,  weil  die  durch  den  intraabdominellen  Druck  sich  vorwölbende  vordere  Vaginal- 
wand  dasselbe  über  die  niedrige  vordere  Beckenwand  hin  weghebt,  der  Levator  ani 
wird  in  Folge  dessen  das  Pessar  sehr  leicht  nach  vom  herausdrängen  können. 

Der  Ring  wird  also  herausgepresst  1 )  weil  die  wirksamen  Fasern  des  Levator 
ani  denselben  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  id  est  nach  vom 
drängen,  2)  weil  die  sich  vorwölbende  vordere  Vaginalwand  den  Widerstand  vom 
vollständig  behebt. 

Legt  man  nun  das  »Zapfenpessar«  ein,  dessen  Form  ich  in  beistehender  Figur 
verdeutliche,  so  legen  sich  die  Vaginalwände  in  den  durch  Ring  und  Zapfen  ge- 
bildeten Winkel  und  verhindern  so  an  und  für  sich  ein  Gleiten  des  Ringes  naeh 
vorn.    Im  Gegentheil,   wenn  sich  die  vordere  Vaginal  wand  durch  den  Druck  von 

oben  vorwölbt,  so  hebt  sie  das  Pessar  nicht  über  die  Sym- 
physe, sondern  drängt  gegen  den  Zapfen  zu,  das  Bnde  a 
dem  Rectum  zuwendend.  Die  vordere  Kontour  des  Ringes 
wird  entsprechend  dem  Punkte  des  geringsten  Widerstandes 
etwas  tiefer  treten  und  auch  durch  dieses  Moment  muss 
das  Ende  a  nach  rückwärts  gewendet  werden.  Dadurch 
liegt  das  stumpfe  Ende  des  Zapfens  der  hinteren  Vaginal- 
wand auf,  der  Druck  wird  also  dieser  übertragen,  theüt 
sieh  von  derselben  zuerst  der  vorderen  dann  der  hinteren 
Rectal  wand  mit  und  wird  schließlich  auf  den  rückwärtigen 
u  Theil  der  perinealen  Muskulatur  übertragen.     Die  hier  vor- 

handenen Abschnitte  des  Muse,  levator  ani  (Muse,  pubo- 
coccygeus,  Muse,  recto-  coccygeus)  dienen  nun  dem  vorhandenen  Druck  als  Wider- 
stand. 

So  wirkt  nun  der  Muse,  levator  ani  auf  den  Ring  in  einer  Richtung,  in  der  er 
denselben  nicht  herausdrängen  kann,  ein  Gleiten  des  Ringes  durch  Vorwölbung 
der  vorderen  Vaginalwand  und  Aufhebung  des  Widerstandes  vorn  ist  nun  un- 
möglich. Auf  diese  Weise  wäre  anatomisch  und  physiologisch  zu  erklären,  waram 
gerade  das  »Zapfenpessar«  einen  Prolaps  am  besten  zurückhält,  selbst  wenn  die 
vorderen  Abschnitte  der  Perinealmuskulatur  insufficient  sind. 

Ich  ließ  nun  derartige  Ringe  aus. Hartgummi  mit  hohlem,  abgerundetem  und 
durchlochtem  Zapfen  herstellen^.  Pat.  trägt  den  Ring  nun  seit  Wochen,  fühlt  sieh 
vollständig  wohl,  hat  keinerlei  Beschwerden.  Seither  habe  ich  diese  lUngform  in 
drei  analogen  Fällen  mit  gleichem  Erfolge  angewendet. 

E.  Martin  hat  von  der  Überlegung  ausgehend,  ea  zu  veimeiden, 
dass  sich  das  Pessar  in  die  Längsachse  der  Vagina  legt,  einen  Bing 
angegeben,  der  aus  einem  May  einsehen  Pessar  besteht,  an  dessen 
unterer  Fläche  mittels  dreier  nach  der  Mitte  konvergirender  Metall- 
stäbe ein  ca.  8  cm  langer  Stiel  befestigt  ist.  Derselbe  hat  am  Ende 
•ein  Ohr  zum  Durchziehen  eines  Bandes,  um  den  Ring  eventuell  an 

*  Firma  Leiter,  Wien. 
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einer  Bauchbandage  zu  befestigen.  Schon  dieser  Bing  bewährt  sich 
in  vielen  Fällen,  weil  er  das  Gleiten  allein  yerhindert,  wenn  er  auch 
andere  Nacbtheile  hat,  so  die  leichte  Sekretstauung,  Erregung  von 
Decubitus  und  die  Unbequemlichkeit  des  Tragens  wegen  des  langen 
Stieles. 

Ich  möchte  also  die  angegebene  Pessarform  für  solche  Fälle 
empfehlen,  bei  denen  die  gebräuchlichen  Pessare  versagen.  Gar 
häufig  wird  es  zu  vermeiden  sein,  einen  besonders  großen  Bing  mit 
seinen  unangenehmen  Druckerscheinungen  einzulegen,  nachdem  man 
bei  meinem  Bing  wohl  nie  über  die  Größe  No.  5  (5  cm  im  Durch- 
messer) hinausgehen  muss.  Die  so  lästigen  Bandagen  bleiben  nur 
auf  die  seltenen  Fälle  beschränkt,  wo  der  Vorfall  so  groß  ist,  die 
Vagina  so  weit,  dass  der  Zapfenring  in  toto  umkippt.] 

Für  die  anatomischen  Aufklärungen  auf  Grund  von  einschlägigen 
Präparaten  möchte  ich  Herrn  Docenten  Dr.  Tandler  an  dieser  Stelle 
bestens  danken. 


IV. 

Über  Zwillingsgeburten  mit  langen  Pausen  zwischen 
der  Geburt  des  ersten  und  zweiten  Zwillings.  7. 

Von 

8.  Chftzan. 

No.  38  4*  Bl.  brachte  einen  Aufsatz  unter  obigem  Titel  von 
Füth,  dessen  Ausfuhrungen,  illustrirt  durch  5  einschlägige  Fälle, 
darin  gipfeln,  dass  es  nicht  rathsam  sei,  in  solchen  Fällen  so  lange 
zu  warten,  bis  seitens  der  Mutter  oder  des  Kindes  eine  Anzeige 
zur  Geburtsbeendigung  auftritt. 

£s  liegt  mir  fem,  hier  weder  für  das  abwartende,  noch  für  das 
aktive  Verfahren  bei  der  in  Rede  stehenden  Geburtsverzögerung  eine 
Lanze  zu  brechen.  Müssen  einerseits  die  vom  genannten  Autor  zu 
Gunsten  einer  schnelleren  Beendigung  der  Zwillingsgeburt  vor- 
gebrachten Gründe  zu  ihrem  größten  Theil  als  berechtigt  anerkannt 
werden,  in  so  fem,  als  thatsächlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst 
nach  längerem  Warten  schließlich  doch  Kunsthilfe  nothwendig 
wird,  und  das  lange  Warten  für  den  Arzt  äußerst  schwer,  ja  mitunter 
unmöglich  ist,  so  widerstrebt  es  doch  andererseits  dem  Empfinden 
des  im  Geiste  der  Asepsis  geschulten  Arztes,  sich  zu  einem  inneren 
Eingriff  herbeizulassen,  ohne  dass  eine  strikte  Indikation  zu  dem- 
selben vorliegt,  schon  abgesehen  davon,  dass  bei  der  bei  Zwillingen 
so  häufigen  ungewöhnlichen  Ausdehnung  der  Gebärmutter  eine  aUzu 
schnelle  Entleemng  derselben  nur  zu  leicht  atonischc  Nachblutung 
nach  sich  ziehen  kann. 

Es  wird  daher  unserer  Ansicht  nach  auch  hier,  wie  in  so  vielen 
anderen  geburtshilflichen  Situationen,  das  Richtige  sein,   keine  für 
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alle   Fälle  giltigen  Regeln  aufzustellen,  sondern  es   dem  Arzte   zu 

überlassen,  sein  Handeln  ganz  den  individuellen  Besonderheiten  des 

jeweiligen  Falles   und    seiner   wissenschaftlichen    Überzeugung   an- 
zupassen. 

Was  mich  jedoch  zum  Widerspruch  herausfordert,  und  was  ich 
richtiggestellt  sehen  möchte,  ist  die  Annahme  Fiith's,  als  ob  die 
Ursache  der  pyämischen  Erscheinungen  in  den  3  seiner  5  angeführten 
Fälle  direkt  aus  den  durch  die  lange  Wartezeit  geschaffenen  Ver- 
hältnissen hergeleitet  werden  könnte.  Unter  den  vielen  Zwillings- 
geburten mit  verzögerter  Ausstoßung  des  2.  Kindes,  die  ich  während 
einer  15jähtigen  Thätigkeit  als  praktischer  Geburtshelfer  zu  leiten 
Gelegenheit  hatte,  und  bei  denen  ich  niemals  ohne  strikte  Indikation 
eingegriffen  habe,  habe  ich  zwar  nicht  selten  während  der  Wartezeit 
Fiebererscheinungen  auftreten,  nie  jedoch  in  deren  Folge  septische 
Processe  im  Wochenbett  sich  entwickeln  sehen,  und  habe  ich  daher 
die  feste  Überzeugung  gewonnen,  dass  das  in  Folge  putrider  Intoxi- 
kation entstehende  Fieber  sich  bei  aseptisch  geleiteter  Geburt  wohl 
kaum  jemals  zur  Pyämie  ausbildet. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  März  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Chrobak;  Schriftführer:  Herr  Begnier. 

I.  Schauta:  Fall  von  supra-symphysärem  Kieuzschnitt. 

Mein  Aisistent  Herr  Dr.  Seh  mit  hat  Ihnen  in  der  vorigen  Sitzung  in  meines 
Vertretung  emen  Fall  vorgestellt,  der  nach  einer  Methode  operirt  wurde,  die  schon 
seit  mehreren  Jahren  bekannt  ist  und  von  Küster  herrührt,  der  sie  >8upra- 
symphys&ren  Kreuzschnitt«  benannte.  Es  ist  dies  eine  Methode  der  Schnitt- 
führung bei  Laparotomien,  die  aber  seitdem  nur  sehr  wenig  angewendet  wurde 
und  erst  spftter  die  Aufmerksamkeit  der  Operateure  auf  sich  richtete.  Von  den 
operirten  5  Fällen  stelle  ich  Ihnen  hier  einen  vor.  Es  handelte  sich  hier  um  ein 
größeres  Kystom,  das  Adhäsionen  zeigte  und  bei  dem  entweder  der  vaginale  oder 
der  gewöhnliche  Weg  der  Inoision  in  der  Medianlinie  frei  stand.  Da  die  Cyste 
so  frei  beweglich  war,  dass  man  nur  wenig  Adhäsionen  vermuthen  konnte,  habe 
ich  den  supra-symphysären  Kreuzschnitt  gewählt  und  eine  3  Kilo  schwere  Cyste 
anstandslos  entfernt  Einen  ähnlichen  Fall  habe  ich  vor  kurzer  Zeit  in  einem 
hiesigen  Sanatorium  eben  so  operirt  und  2  Probeincisionen  durch  dieselbe  Schnitt- 
methode ausgeführt.  Diese  weicht  von  den  anderen  Methoden  dadurch  ab,  dass 
man  an  der  oberen  Haargrenze  des  Mons  veneris  einen  Transversalschnitt  durch 
die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  führt,  den  oberen  Schnittrand  untermiairt 
und  den  so  gebildeten  Lappen  durch  einen  stumpfen  Haken  nach  aufwärts  ziehen 
lässt  Auf  diese  Weise  wird  eine  gut  handbreite  Partie  der  Fascie  freigelegt  und 
man  kann  in  derselben  eine  longitudinale  Incision  machen,  durch  welche  die  Mus- 
keln getrennt  und  das  Peritoneum  eröffnet  wird.  Hat  man  alle  Sohichten  durch- 
trennt,  so  werden  diese  mit  dem  stumpfen  Häkchen  gefasst  und  man  hat  dann 
eine  Öffnung,  die  für  eine  Faust  bequem  durchgängig  ist.  In  Beckenhochlagerung 
sind  dann  die  Beckenorgane  gut  zugänglich;  man  hat  eine  gute  Obersicht  über 
das  gesammte  innere  Genitale. 
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Die  Fftlle,  welche  ich  operirte,  sind  alle  anstandslos  verlaufeni  doch  kann  ich 
über  Dauererfolge  noch  nicht  sprechen,  doch  glaube  ich,  kann  man  sich  schon 
jetit  die  Frage  Torlegen,  welche  Vortheile  diese  Methode  etwa  bieten  könnte. 

Man  könnte  sich  denken,  dass  die  spätere  Narbe  dadurch  etwas  fester  und 
widerstandsfähiger  wird»  dass  der  Hautschnitt  und  der  Fascienschnitt  nicht  su« 
sammenfallen  und  der  nach  aufwärts  gesogene  Lappen  durch  Narbenbildung 
mit  der  Faecie  Terwächst  und  dadurch  diese  einen  festen  Rflckhalt  bekommt.  Es 
ist  dies  vorläufig  eine  theoretische  Vorstellung,  deren  Richtigkeit  erst  die  Zukunft 
beweisen  muss.  Ferner  könnte  man  daran  denken,  dass  sich  Stiehkanaleiterungen 
weniger  leicht  auf  die  tieferen  Schichten  bei  dieser  Methode  fortpflansen,  weil 
Fascien-  und  Hautnaht  sich  nur  in  einem  Punkte  kreusen.  Wir  fürchten  ja  be- 
sonders die  Stiehkanaleiterung  in  der  Fasciennaht  in  Besug  auf  die  Gefahr  der 
Hernienbildung.    Aueh  das  wäre  erst  lu  beweisen. 

Eins  ist  aber  sicher  und  dies  ist  der  kosmetisohe  Zweck.  Der  Schnitt  an 
der  Stelle,  wo  ieh  ihn  in  diesen  Fällen  angelegt  habe,  wird  später  von  den  Haaren 
des  Mons  yeneris  Qberwaehsen  und  dadurch  weniger  oder  gar  nicht  sichtbar.  Es 
hat  dies  auch  einen  Werth,  wenn  wir  bedenken,  dass  sieh  die  Fat.  oft  scheuen, 
eine  Narbe  am  Bauche  zu  tragen.  Wenn  auch  dieses  Moment  für  uns  yon  neben- 
sächlicher Bedeutung  sein  mag,  so  haben  wir  doch  die  Pflicht,  auf  die  Kosmetik 
der  Operirten  Rücksicht  zu  nehmen  und  aus  diesem  Grunde  könnte  man  daher 
diese  Operation  in  gewissen  Fällen  in  der  angegebenen  Weise  ausführen. 

Das  Operationsgebiet  wird  sehr  beschränkt  sein.  Es  wird  gerade  in  der  Mitte 
liegen,  zwischen  den  vaginalen  und  den  gewöhnlichen  abdominalen  Incisionen. 
Da  ja  die  vaginale  Methode  vorsugsweise  fOr  Radikaloperationen  bestimmt  ist  und 
konseryative  Operationen  vaginal  schwer  ausführbar  sind  —  abgesehen  von  den 
Fixationen  — ,  würde  man  bei  kleineren  Cysten,  die  nicht  mehr  gani  frei  beweg- 
lieh sind,  oder  bei  kleineren  Adnexen  diese  Methode  in  Anwendung  bringen. 

Femer  scheint  mir  die  Methode  bei  Probeincisionen  ausführbar.  Unter  meinen 
Fällen  befindet  sich  einer,  wo  wir  die  Diagnose  auf  Papillom,  vielleicht  Oar- 
einom  des  Ovarium  gestellt  haben.  Wir  haben  einen  Einschnitt  gemacht  und 
gesehen,  dass  Überall  am  Beokenperitoneum  Disseminationen  waren.  Ich  habe  ein 
Knötchen  ausgeschnitten,  untersucht  und  meine  Diagnose  bestätigt  gefunden.  Auch 
bei  Tuberkulose  des  Peritoneums  dürfte  diese  Methode  genügen»  da  es  sich  ja 
dabei  nur  um  die  Austrooknung  des  peritonealen  Cavum  handelt. 

Die  vorgestellte  Frau  wurde  vor  4  Wochen  operirt;  man  sieht  jetzt  noch  nicht 
den  kosmetischen  Effekt,  weil  die  Haare  am  Mons  veneris  noch  nicht  nach- 
gewachsen sind;  dieser  wird  sich  erst  später  zeigen. 

Ghrobak  hat  sich  bis  jetzt  nicht  veranlasst  gesehen,  solche  Incisionen  zu 
machen,  schon  desshalb,  weil  er  mit  seinen  Nahtresultaten  bis  jetzt  zufrieden  war. 
Den  von  Sohauta  hervorgehobenen  kosmetischen  Zweck  müsse  er  als  einen 
höchst  bemerk enswerthen  betrachten  und  ihn  als  einen  Vortheil  dieser  Operation 
hinstellen.  Dagegen  scheine  ihm  die  Indikation  ungemein  beschränkt  zu  sein  und 
könne  er  sich  speoiell  im  Falle  einer  Probeincision  für  diesen  Kreuzschnitt  nicht 
begeistern.  Wir  machen  ja  die  Probeincision  gewöhnlich,  um  uns  zu  fragen,  ob 
wir  eine  größere  Operation  anschließen  können;  und  dieser  Schnitt  giebt  gerade 
für  die  allerschwersten  Operationen,  besonders  die  des  Carcinoma,  keine  genügende 
Zugänglichkeit  Wenn  es  sich  um  eine  Probeincision  handelte,  wflrde  C.  bei 
dem  alten  Linearschnitte  bleiben.  Kosmetisch  ist  die  Operation  eine  sehr  an- 
erkennenswerthe  und  es  könne  immerhin  der  Fall  sein,  dass  sie  fQr  eine  gewisse 
Zahl  von  Operationen  Anerkennung  und  Verbreitung  finden  dürfte. 

n.  Peham:  Ein  Fall  von  Symphysenruptur. 

Es  handelt  sich  um  eine  VUIpara  mit  allgemein  verengtem  Becken :  23,  26, 
31,  lOVs)  9.  Es  wurde  wegen  Schräglage  die  Wendung  mit  bald  darauf  folgen- 
der Extraktion  ausgeführt.  Die  Entwicklung  des  Kopfes  machte  Schwierigkeiten, 
doch  gelang  dieselbe  schließlich  ohne  sehr  bedeutende  Kraftentfaltung  mittels 
Veit 'sehen  Handgriffs.  Das  tief  asphyktische  Kind  i,  4020  g  schwer,  57  cm  lang, 
Sehädelumfang  38  cm,  wurde  nicht  wiederbelebt 
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Als  nach  Abgang  der  Plaoenta  wegen  leichter  atoniseher  Bhittuig  eine  heiße 
intra-uterine  Ausspülung  yorgenommen  werden  sollte,  lag  die  Frau,  eben  aas  der 
Narkose  erwachend,  am  Operationstisehe,  spannte  leicht  nnd  addneirte  ihre  Beine. 
Ein  Arst  wollte  das  rechte  Bein  abziehen,  um  die  Vornahme  der  AnstpOleng  m 
ermöglichoi,  als  plötslieh  unter  deutlich  Temehmbarem  Krachen  die  S^Bsphjw 
4  Qaerfinger  aus  einander  wich.  Mittels  eines  Leintuches  wurde  ein  KompressiT- 
verband  um  da»  Becken  angelegt.  In  den  ersten  Tagen  heftige  Schmenen  in  der 
Symphysengegend  und  in  der  Gegend  der  linken  Synchondrosis  saoro-iliaea,  lochte 
Temperatursteigerungen  bis  38  ^  —  Dann  afrebiler  Verlauf  und  Genesung.  Nash 
6  Wochen  keinerlei  Motilitätsstörungen. 

Am  Röntgeaogramm  ist  eine  deutliehe  Verdickung  in  der  Symphysengegend, 
eine  durch  das  Höherstehen  des  rechten  horisontalen  Schambeinaetes  bedingte 
Stufe,  und  ein  Schatten  in  der  Gegend  der  linken  Synchondrosis  saefo-iliseB 
wahrnehmbar. 

P.  glaubt  annehmen  au  mftssen,  dase  bei  dem  Darchleiten  des  liemlieh  großen 
Kopfes,  eine  unv<dlkommene  Diastase  der  Symphyse  lu  Stande  gekommen  w», 
welche  dann  bei  der  Abduktionsbewegung  Tollkommen  aus  einander  wieh,  wobei 
auch  eine  Zerreißung  in  der  linken  Articulatio  sacro-iliaca  eintrat. 

Diskussion:  Hübl  erinnert  sich  eines  ähnlichen  Falles  in  der  Klinik 
Braun.  Auffallend  war,  wie  rasch  der  Fall  zur  Heilung  kam.  Auch  damsls  wai 
die  Diastase  so  groß,  dass  man  iwischen  die  Schambeine  2 — 3  Finger  bequem 
legen  konnte.  Es  wurde  kein  Verband  angelegt,  sondern  nur  Sandsäcke  lur 
Fixation  des  Beckens  angewendet.  Nach  3  Wochen  ging  die  Frau  bereits  ohne 
besondere  Schmersen  herum. 

Hink  gedenkt  ebenfalls  einer  Symphysenruptur,  die  er  am  letiten  Tage  seines 
klinischen  Dienstes  sah.  Die  Frau  hatte  ein  allgemein  yerengtes  Bedien,  Frucht 
liemlieh  groß,  mäßige  räumliche  Missverhältnisse.  Da  die  Geburt  bereits  2  Tage 
dauerte,  wurde  die  hohe  Zange  angelegt,  wobei  der  betreffende  Arit  stark  ansog 
und  nachdem  ein  Krach  hörbar  wurde  —  ohne  dass  man  Ton  einer  Symphysen- 
ruptur etwas  gemerkt  hätte  ^,  wurden  nur  gans  leichte  Traktionen  gemacht, 
worauf  die  Symphyse  auf  3  Finger  klaffte  und  das  Kind  leicht  geboren  wurde, 
Es  dürfte  hier  erst  beim  Durchtritte  des  Kopfes  sur  Ruptur  und  bei  Abdudrea 
der  Beine  zum  ELlaffen  der  Symphysenenden  gekommen  sein.  Es  wurde  kein  Ver- 
band angelegt,  sondern  nur  Sandsäcke  angewendet  und  nach  einigen  Wochen 
konnte  die  Frau  bereits  aufstehen. 

Peham  bemerkt,  dass  in  seinem  Falle  beim  Durchleiten  des  Kopfes  keia 
Krachen  zu  hören  war,  und  man  nicht  vermuthen  konnte,  dass  eine  Verletsmig 
stattgefunden  habe.  Bemerkenswerth  sei  aber,  dass  die  Frau  nachträglich  angab, 
sie  habe  yor  vielen  Jahren  einen  Gelenkrheumatismus  durchgemacht,  der  äch 
in  beiden  Hüftgelenken  lokalisirte,  so  dass  die  Frau  durch  3  Wochen  nicht  im 
Stande  war,  die  Beine  zu  abduoiren.  Man  kann  dieses  Moment  nicht  außer  Aekt 
lassen,  da  Fälle  bekannt  sind,  wo  solche  Zustände  eine  Prädisposition  für  die 
Buptur  gebildet  haben. 

III.  Diskussion  zum  Vortrage  der  letzten  Sitzung:  Peham:  Über 
Uterusruptur  in  Narben. 

Peters:  Der  Vortr.  hat  betont,  dass  die  spontanen  Utemsrupturen  in  Narben 
meist  ganz  unerwartet  entstehen  und  dass  der  dabei  interrenirende  Arzt  ftft 
immer  über  die  Ursache  der  eingetretenen  Buptur  im  Unklaren  bleibt,  da  aaeh 
oft  die  Anamnese  keine  näheren  Anhaltspunkte  liefert,  der  Untersuchungsbefund 
nach  erfolgter  Ruptur  nicht  immer  sicher  die  yon  früher  her  yorhandenen  Narben 
erkennen  lässt  und  diese  meist  erst  durch  den  Befund  bei  der  Laparotomie  (faul 
dieser  therapeutische  Weg  eingeschlagen  wird)  oder  bei  der  Obduktion  gefondso 
werden.  Ich  pflichte  diesem  Bericht  yoUkommen  bei  im  Hinblick  auf  einen  km 
zu  schildernden  Fall  aus  der  3.  Gebärklinik,  den  ich  im  Jahre  1887  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte  und  der  auch  in  der  Znsammenstellung  Riehard  y.  Braun 's 
als  Fall  9  aufgeführt  ist 
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Der  Fall  war  folgender:  Eine  DrittgebAxende  kam,  von  außen  überbracht, 
naehdem  um  V«^  Ubr  die  ersten  Wehen  begonnen  hatten  um  5Vs  Uhr  in  daa 
Kreißiiauner.  Die  Anamnese  hatte  ergeben,  dass  die  beiden  Toihergegangenen 
Geburten  spontan  Terlaufen  waren.  Um  5>/4  Uhr  Blasensprung  (Fruchtwasser 
miesiarbig),  bald  darauf  unter  kräftiger  Wehenthätigkeit  Sehädel  angeblieh  in  der 
Vulva  siehtbar.  Fletilieh  CoUaps,  Wehenlosigkeit.  Nun  ins  Kreißzimmer  ge- 
rufen, konnte  ieh  eine  perforirende  Uterusruptur  konstatiren.  Sehädel  tief  im 
Beeken  feststehend,  Austritt  des  Fruchtkörpers  ins  Abdomen.  Forceps.  Sehädel 
bis  in  die  Vulva  lu  entwiokeb,  daselbst  absolutes  Hindernis.  Schädel  wird  per- 
forirt  und  mit  dem  Ejanioklast  gefasst.  Die  daneben  eindringende  Uand  kon- 
statirt  [gleichseitiges  Eingetretensein  der  Schultern  und  des  kontrahirten  Uterus. 
Unmöglichkeit,  letiteren  lu  reponiren.  Daher  Abnahme  des  Kranioklast,  Ver- 
sorgung der  Perforationsöffnung,  Wendung  und  Extraktion.  Entfernung  der 
Placenta  aus  dem  Abdomen.  Dabei  ist  eine  cirkuläre  von  rechts  vom  bis  weit 
nach  links  hinten  sich  erstreckende  perforirende  Cervixruptur  su  konstatiren. 

Warme  ThymoUösung-Irrigation.  Collaps  bedenklich  lundimend.  Einige 
Stunden  danach  Drainage  der  Bauchhöhle  mit  Jodoform  gase. 

Frucht  3300  g  ohne  Hirn. 

An  die  Laparotomie  konnte  wegen  des  starken  Colapses  nicht  geschritten 
werden. 

Exitus  noch  am  selben  Tage. 

Obduktionsbefund:  Großer  Cirkulärriss  durch  die  ganse  vordere  Gervixwand 
Bwisehen  Corpus  imd  unterem  Uterinsegment  durch  die  Blasenwand  gehend.  Alte 
Peritonitis  (?),  frische  jauchige  Peritonitis,  viel  Blut  im  Abdomen.  An  die  Rup- 
tur nach  abwärts  sich  anschließend  alte  Narben  im  Septum  vesico-vaginale-cervicale. 

Über  den  Geburtsverlauf  des  1.  Partus  konnte  damals  nichts  Genaueres  eruirt 
werden.  Wir  erfuhren  nur,  dass  er  spontan  war  und  dass  nachher  durch  Bau  dl 
eine  Vesico-oervico-vaginal-Fistel  lur  Heilung  gebracht  worden  sein  solL  Der 
2.  Partus  war  auch  spontan  mit  kleiner  Frucht 

Die  nachträgliche  Messung  des  Beckens  ergab  allgemein  verengtes  plattes 
Becken  mit  Conjugata  vera  9  cm. 

Es  ist  durchaus  nicht  auszuschließen,  dass  auch  in  Fällen,  wo  bei  einem 
yorausgegangenem  Partus  Cervixverletsungen  entstanden,  die  unbemerkt  und 
spontan  mit  Narbenbildung  ausheilten,  bei  einer  folgenden  Geburt  bei  großer 
Frucht  spontane  Uterusrupturen  gans  plötzlich  und  unvennuthet,  auch  ohne  vor- 
hergehende drohende  Symptome,  ohne  auffallend  starke  Dehnung  der  Dehnungs- 
lone  des  Uterus  lu  Stande  kommen  können  und  ist  dem  Vortr.  zu  danken,  darauf 
besonders  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Ist  der  Schädel  in  der  Vulva  sichtbar, 
so  wird  wohl  in  den  seltensten  Fällen  auf  etwa  vorhandene  solche  Symptome 
geachtet  werden.  Es  werden  also  solche  Rupturen  nur  dann  verhütet  werden 
können,  wenn  solche  Gebärende  frühzeitig  in  die  Beobachtung  eines  fachmännisch 
gebildeten  Arztes  gelangen  und  es  diesem  gelingt,  die  Narben  am  Cervix  zu 
konstatiren. 

loh  möchte  hier  noch  anfügen,  dass  dieser  Fall  in  Klien's  Muster- 
susammenstellung  (Archiv  für  Gyn.  Bd.  LXU  Hft.  2)  auf  p.  304  unter  9  angeführt 
und  als  außerhalb  der  Klinik  au  Stande  gekommen  bezeichnet  ist,  ein  kleiner 
Iirthum,  den  ich  hiermit  korrigirt  haben  möchte. 

Lihotzky  konstatirt,  dass  er  mit  den  Anschauungen  des  Vortr.,  besonders 
bezüglich  der  Therapie  vollständig  übereinstimme,  diese  Meinung  habe  L.  nicht 
nur  durch  seine  eigene  Erfahrung,  sondern  auch  aus  der  Litteratur  so  wie  dureh 
direkte  Mittheilung  gewonnen.  Der  größte  Theil  der  Geburtshelfer  verfahre 
jetzt  in  solchen  Fidlen  konservativ  mit  Tamponade,  wenn  keine  unstillbare  Blu- 
tung vorhanden  sei.  Dies  beweise  schon  die  Diskussion  auf  dem  Wiener  Kongreas, 
welche  sieh  zu  Gunsten  der  konservativen  Methode  entschied.  Doch  hat 
sieh  L.  nicht  das  Wort  erbeten,  um  seiner  persönlichen  Meinung  Ausdruck  zu 
geben,  sondern  hauptsäohlieh  desshalb,  um  eine  kleine  Korrektur  im  Vortrage 
vorsunehmen,    Peham  habe  nämUeh  die  Bemerkung  gemapht,  dass  die  konser- 
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Tirende  Therapie  der  Uterusrapturen  mit  Tamponade  und  Drainage  erat  in 
der  letsten  Zeit  in  der  2.  gynäkologischen  Klinik  geübt  werde.  Dem  ge- 
genüber mÜBBe  L.  konstatiren,  daas,  wenn  Peham  sich  bemüht  bitte,  etwaa 
weiter  in  die  Gesehichte  der  Behandflung  der  Uterusraptnr  lurüokmblieken,  er 
h&tte  erfahren  können,  daas  sohon  lur  Zeit,  wo  Breitky  Vorstand  der  Klinik 
war,  diese  Therapie  bereits  als  maßgebend  hingestellt  wurde.  Es  ist  diee  nieht 
nur  in  den  Protokollen  der  Klinik,  sondern  auch  in  einer  diesbeiügliehen  Publi- 
kation Yon  Piska6ek  yeneichnet. 

0.  Braun  bespricht  die  Therapie  bei  Uterusruptur  und  hebt  herror,  daas  in 
der  Klinik  die  Gebärmutterierreißungen  möglichst  konserTativ  behandelt 
werden.    In  letiter  Zeit  hat  Braun  folgende  F&lle  beobachtet: 

I]  11.  Februar  1897;  Ipara.  Außerhalb  der  Klinik  durch  einen  Zangenversudi 
CerTixriss,  entstanden.  In  der  Klinik  Kraniotomie.  4  cm  langer  CerrixTisa  bis 
an  das  Peritoneum  reichend.    Tampon  ade.    Geheilt  entlassen. 

2)  21.  Februar  1898;  Ipara.  Forceps  wegen  Wehensehwiehe.  Uteruaruptnr, 
fQr  2  Finger  durchg&ngiges  Loch.  Tamponade.  —  Sepsis.  —  4.  April  1898 
gestorben. 

3)  2.  Mai  1898;  Vllpara.  Außerhalb  der  Klinik  Wendung.  In  der  AnsUlt 
Extraktion.    Inkomplete  Gervixmptur.    Tamponade.    Geheut  entlassen. 

4)  30.  Januar  1899;  Illpara.  Gesichtslage,  Zangenversuch.  Kraniotomie. 
Komplete  Uterusruptur.  Amputation  des  Uterus  und  extraperitoneale 
Stielbehandlung.    13  Stunden  nach  der  Operation  gestorben. 

5)  26.  Juni  1899.  Drohende  Fehlgeburt,  starke  Blutungen.  Osteomalakie. 
Intra-uterine  Kolpeuryse.  —  Kleine  Frucht  spontan.  Komplete  Ruptur  der  Cernx. 
Vaginale  Totalexstirpation.    Geheilt  entlassen. 

6)  15.  Juli  1899 ;  Ilpara.  Gesichtslage,  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmenta, 
hoher  Zangenyersuch,  Kraniotomie,  inkomplete  Uterusruptur,  wahrscheinlich  bei 
der  Perforation  entstanden.    Tamponade  —  Sepsis  —  Gestorben. 

7)  26.  Oktober  1899.  Außerhalb  der  Klinik  WendungsTcrsueh,  Extraktion 
bis  lum  Kopfe.  Kraniotomie  am  nachfolgendem  Kopfe.  Komplete  Utemamptnr. 
Porro.    Geheilt  entlassen. 

8)  17.  Februar  1900.  Querlage.  Wendung  und  Extraktion  bei  Tollstftndig 
verstrichenem  Muttermunde.  Inkomplete  Uterusruptur.  Tamponade.  CkheQt 
entlassen. 

9)  1.  Juni  1900.  Querlage.  Wendung  und  Extraktion,  inkomplete  Utenia- 
ruptur.    Tamponade.    Geheilt  entlassen. 

10)  10.  Juni  1900.  Querlage.  Wendung  und  Extraktion.  Placenta  manuell 
gelöst,  inkomplete  Uterusruptur.    Tamponade.    Geheilt  entlassen. 

II)  27.  September  1900.  Wehenschwäche.  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
segments. Hysterostomatomie.  Hoher  Forceps.  Uterusruptur  unterhalb  dea  Kon* 
traktionsringes:  inkomplet.    Tamponade.    Geheilt  entlassen. 

12)  21.  November  1900.  Komplete  Buptur  außerhalb  entstanden.  In  die 
Klinik  sterbend  überbracht.    Extraktion.    Tamponade.    Tod  an  Anaemia  graTis. 

43)  25.  Januar  1901.  Querlage,  Wendung  und  Extraktion.  Inkomplete  Uterua- 
ruptur.    Tamponade.    Geheilt  entlassen. 

In  den  13  Fällen  wurde  lOmal  tamponirt  und  nur  3mal  operirt.  Die 
Operationen,  Imal  vaginale  Totalexstirpation,  und  2mal  Laparotomie,  wurden  bei 
kompleten  Rupturen  gemacht. 

Konservativ  verfahren  wurde  2mal  bei  kompleten  und  8mal  bei  inkom- 
pleten  Rupturen.  —  Von  den  13  Frauen  sind  4  gestorben,  und  davon  war  öne 
sterbend  überbracht  worden. 

Dittel  meint,  dass  solche  Fälle,  besonders  wenn  sie  so  genau  beobaditet 
sind,  des  Interesses  außerordentlich  werth  sind,  troti  des  Anwachsens  der  Litten- 
tur  seit  Bandl  und  Kaltenbach.  In  Besug  auf  die  Prophylaxe  bleibe  noch 
viel  lu  thun  übrig,  denn  um  diese  stehe  es  weniger  erfreiüieh.  Dies  sei  darin 
begründet,  dass  es  hier,  wie  Peters  schon  bemerkte,  meistens  erst  lum  Sym- 
ptom der  schon  perfekten  Ruptur,  aber  nicht  lum  Symptom  der  drohende! 
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Buptiir  komme.  Die  Narbe  liegt  eben  in  Partien,  welche  sich  dehnen  sollen; 
ee  kann  aber  nicht  rar  Dehnung  kommen,  sondern  schon  im  Momente,  wo  die 
Dehnung  eintreten  soll,  kommt  es  lur  Buptur.  Bei  Frauen,  welehe  einmal  eine 
Yesico-Taginalfistel  hatten,  entstehen  oft  Uterusrupturen  in  der  Narbe;  im  Falle 
Peter *s  und  Peham's  war  dies  auch  der  Fall,  und  das  giebt  einen  Fingerzeig, 
dass  wir  mit  der  Anamnese  etwas  erreiohen  können  und  alle  F&Ue  für  suspekt 
halten  müssen,  in  denen  eine  Vesieo-vaginalfistel  vorhanden  war  oder  ist.  In 
allen  diesen  FftUen  ist  es  möglich,  dass  eine  Buptur  schon  einnaal  eingetreten 
war.    D.  betont»  dass  diese  Fflile  auch  in  forensischer  Hinsicht  wichtig  sind. 

Schmit  reagirt  darauf,  dass  Peham  auch  einer  Publikation  Erwähnung 
gethan  habe,  die  in  der  Monatsschrift  fOr  Geb.  und  Gyn.  Bd.  XII  erschien,  und 
die  Obereinstimmung  seiner  Besultate  mit  denen  in  der  Klinik  Schaute  hervor- 
gehoben habe.  Seitdem  haben  sich  die  Besultate  in  dieser  Klinik  bezüglich  der 
konservativen  Behandlung  noch  gebessert  und  die  der  Operation  noch  verschlechtert. 
Seit  damals  kamen  noch  3  Fälle  zur  Beobachtung,  und  zwar  wurden  2  laparo- 
tomirt  und  beide  starben.  Ein  Fall  von  —  wahrsdieinlieh  kompleter  —  Uterus- 
ruptur, der  außerordentliche  Schwierigkeiten  bezQglich  der  Entbindung  bot,  in  so 
fem  bei  verschleppter  Querlage  und  bestehender  Buptur  die  Eviseeration  und 
dann  die  Dekapitation  gemacht  werden  musste,  genas  mittels  Tamponade  anstands- 
los. S.  hebt  femer  hervor,  dass  auch  bei  ausgedehnten  und  schweren  Zerreißungen 
der  Blase  die  Tamponade  nicht  kontrain dicirt  sei,  sondern,  wie  auch  theoretisch 
Yorauszusehen,  die  Drainage,  gute  Erfolge  liefern  könne.  S.  hat  einen  Fall  in 
Erinnemng,  in  dem  eine  Frau  mit  sehwerer  Blasenzerreißung  nach  Drainage  genas 
und  später  durch  Fisteloperation  definitiv  geheilt  wurde.  Auch  Olshausen  hat 
einen  Fall  von  sehwerer  Zerreißung  der  Blase  durch  Tamponade  geheilt  und  die 
bestehende  Vesieo-vaginalfistel  durch  einen  späteren  operativen  Eingriff  beseitigt. 

Peham  erwidert  gegenüber  der  Bemerkung  Li  ho  tzky's,  dass  er  sich  anläss- 
lich der  Vorstellung  seiner  Fälle  nur  eine  kurze  Bemerkung  über  die  Erfolge  der 
konservativen  Therapie  erlaubt,  dabei  aber  erwähnt  habe,  dass  ihm  mit  Bücksicht 
auf  die  geringe  Anzahl  der  selbst  beobachteten  Fälle  kein  Endurtheil  über  den 
"Werth  der  eingeschlagenen  Therapie  gestattet  sei.  Femer  hätte  er  erwähnt,  dass 
die  konservative  Therapie  in  den  letzten  Jahren  überhaupt  nur  wenig  in 
der  Klinik  Ohrobak  geübt  worden  sei.  —  Die  Bichtigkeit  dieser  Behauptung 
werde  durch  den  Hinweis  auf  die  Arbeit  Ludwig 's  gestützt,  aus  welcher  hervor- 
geht, dass  von  9  BupturfäUen  8  operirt  wurden.  Von  den  naeh  dieser  Zeit  vor- 
gekommenen Bupturen  wurde  auch  weitaus  der  größte  Theil  operirt.  Dass  die 
Methode  in  der  Klinik  Chrobak  bisher  überhaupt  nicht  geübt  wurde,  lag 
P.  fem  zu  behaupten,  auch  ist  ihm  die  einschlägige  Arbeit  Piskaoek's  aus  der 
Klinik  Breisky  bekannt 

Chrobak:  Nach  und  nach  gewann  die  operative  Behandlung  an  Boden  und 
auf  dem  Kongresse  in  Wien  wurde  ja  auch  von  Fritsch  konstatirt,  dass  die  all- 
gemeine Tendenz  naeh  der  operativen  Behandlung  gehe.  In  letzter  Zeit  gewinne 
aber  wieder  die  konservative  Behandlung  die  Oberhand. 

IV.  Weinlechner:  Ein  auf  operativem  Wege  geheilter  Prolapsus 
uteri  bei  einer  jungen  NuUipara. 

W.  referirt  über  eine  21jährige  Magd,  welehe  mit  16  Jahren  zum  ersten  Male 
und  nun  immer  regelmäßig  menstruirt  habe.  Sie  wurde  am  28.  November  1899 
mit  einem  Prolapsus  uteri  aufgenommen,  welchen  sie  seit  ihrer  Geburt  gehabt 
haben  soll.  Die  Länge  des  descendirten  und  retrovertirten  Uteras  betrug  12  cm, 
die  Länge  des  prolabirten  Theiles  vorn  10  cm,  die  des  rückwärtigen  Theiles  9  cm. 
Hinten  bestand  zwischen  der  hinteren  Kommissur  und  der  Umschlagsfalte  der 
Schleimhaut  eine  Schleimhau ttasehe  in  der  Tiefe  von  1  cm.  Der  Muttermund  war 
kreisförmig  exulcerirt,  an  einer  Vt  om  breiten  Stelle  jedoch  intakt.  Die  prolabirte 
Blase  reicht  bis  21/2  om  über  den  Muttermund.  Bectooele  fingerspitzengroß.  -— 
Am  11.  December  Operation  in  Chloroformnarkose.  Umschneidung  der  Cervix, 
Abpräparirang  der  Schleimhaut  sammt  der  Blase  bis   zur  Höhe  von  4—5  cm« 
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Amputation  der  Cervix.  Hinten  SLolporrhaphi«  naeh  Hegar,  maehdoi 
inyor  aua  der  vorderen  Schleimhaut  oberhalb  des  queren  Cerrizachnittea  eis  drei- 
eeklgee  Stüok  excidirt  und  dann  vern&ht  worden  war.  Hierauf  Naht  der  Sehleim- 
haut mit  der  Ceryix.  Bemerkt  musa  werden,  daae  Tor  der  Operation  naeh  Bepo- 
eition  des  Uterus  die  halbe  Hand  bequem  in  die  Seheide  eingeführt  werden  konnte. 
—  Am  19.  Januar  1900  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen.  Am  14.  Febramr  1900 
wurde  die  Fat.  neuerdings  aufgenommen.  Sie  war  mit  ihrem  Zustand  sufneden, 
weil  der  Uterus  nicht  mehr  vorfiel,  doch  litt  sie  an  einem  starken  Fluor.  Der 
Introitus  vaginae  war  siemlich  weit.  Uterus  in  Betropositio.  Naeh  Beaserang 
des  Fluors  durch  Alaunbehandlung  schritt  man  am  2.  M&rs  in  einer  neuerlichen 
Kolporraphie  posterior  in  Narkose.  Ausichüung  eines  an  der  Basis  7  em  langen 
und  5  cm  hohen  dreieckigen  Schleimhautlappens  mit  hierauf  folgender  fortJanfen- 
der  ELatgutnaht.  Fat.  19.  April  1900  gebessert  entlassen  und  gelangte  am  15.  Fe- 
bruar 1001  wegen  linksseitiger  fiierstocksentaündung  neuerdings  lur  Au&ahme. 
Der  Status  war  jetzt  folgender:  Der  Damm  maß  in  sagittaler  Ebene  5Vs«m. 
Derselbe  ist  vor  dem  Sphinkter  eingesunken  und  grubig  vertiefti  daher  sein 
Diekendurchmasser,  von  der  Scheide  aus  gemessen,  geringer,  am  Abgange  von  der 
Sphinktergegend  kaum  1  cm  betragend;  nach  yom  hin  jedoch  scharf randig.  Zieht 
man  die  kleinen  Lefaen  aus  einander,  so  sieht  man  durch  den  lOheUergrofieo 
Soheideneingang  die  vordere  herabgesunkene  Scheidenwand.  Fresst  die  T^winVA^ 
so  drängt  sich  dieselbe  mit  dem  Perineum  vor  und  der  Scheideneingang  wweitert 
sieh  etwas.  Die  amputirte  Cervix  liegt  4  em  über  dem  Scheideneingang.  Periode 
normal.  Der  linke  Eierstock,  früher  größer  gewesen,  ist  jetit  mit  Sicherheit  nieht 
lu  tasten. 

Fat.  wird  am  24.  Februar  1901  gebessert  entlassen. 

V.  Schmit:  Ein  neuer  Fall  von  prim&rem  Chorio-Epitheliom  der 
Scheide. 

Vortr.  demonstrirt  histologische  Pr&parate  von  einem  Falle,  der  gani  analog 
dem  in  der  Sitsung  vom  30.  Oktober  1900  vorgestellten  ist  (vide  OoitralbL  f&r 
Gyn.  1900  No.  47;  H.  Schmit,  Zur  Kasuistik  der  ehorio-epithelialen  Scheiden- 
tumoren).  Eine  41  jähr  ige  Frau  hatte  nach  ca.  7  wöchentlicher  Schwangeraehalt 
abortirt,  wonach  von  einem  Arite  Chorionreste  entfernt  wurden.  Ungef&hr  l^s  Mo- 
nate danach  neuerliche  Blutung,  derentwegen  die  Vagina  tamponirt  werden  musate. 
Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  an  der  vorderen  Seheidenwand  ein  haselnussgrofier 
bl&ulich  durchscheinender  Knoten  bemerkt,  über  welchen  die  Vaginalwand  einen 
ca.  hellergroßen  Defekt  seigte,  aus  dem  dunkle  Blutcoagula  hervorragten.  Die 
Geschwulst  wurde  ezstirpirt  Der  Uterus»  der  sich  vollkommen  gesund  erwies 
(was  sowohl  klinisch,  wie  durch  Untersuchung  der  durch  Curettage  gewonnenen 
Schleimhaut  festgestellt  werden  konnte),  wurde  belassen.  Die  Fat.  befindet  aioh 
dauernd  wohL  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  entfernten  Gesehwulst 
erwies  sich  dieselbe  lum  größten  Theile  aus  ftlteren  Blutcoagnlis  bestehend,  in 
deren  Centrum  blasige  Chorionzotten  —  es  hatte  sich  also  um  eine  Molen- 
schwangerschaft gehandelt  —  sich  fanden,  deren  Epithel  boohgradige  Proliferation 
leigte  und  in  deutliches  aus  Syncytium  und  Langhans'chen  ZeUen  bestehendes 
Geschwuhtgewebe  (Chorio-Epitheliom)  überging.  Außerdem  fanden  sieh  noch 
Vereinseite  Gesohwulstiellen  lerstreut  im  Coagulum.  An  den '  Bandpartien,  die 
von  dem  perivaginalem  Bindegewebe  und  der  Seheidenhaut  gebildet  werden,  sind 
Geschwulstelemente  nicht  vorhanden.  Dessgleichen  nicht  an  der  Stelle,  an  welcher 
der  früher  erwähnte  Defekt  der  Vaginalwand  besteht  und  die  Coa^a  bloßliegen. 

Vortr.  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  auch  in  diesem  Falle  uip  eine  primir  in 
der  Seheide  aus  verschleppten  (Blasenmolen-)  Zotten  entstandene  Geschwulst  han- 
delt, deren  Tr&gerin,  da  die  übrigen  Organe  sich  als  gesund  erwiesen  durah  die 
bloße  Exstirpation  des  Soheidenknotens  mit  Erhaltung  des  Uterus  gehdlt  werden 
konnte.  Er  erwähnt,  dass  beide  von  ihm  beobachtete  Fslle,  besonders  beilkglioh 
des  Aufbaues  der  Knoten  manches  Gemeinsame  aufweisen. 

Es  sei  wohl  kein  Zweifel,  dass  die  Chorionsotten  in  die  Vaginalgefifie  anf 
dam  Wege  der  Blutbahn  verschleppt  wurden,  allein  ihre  Lage  in  Gefifien  ist  nicht 
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mehr  su  eikennen.  Die  Geschwulst  wird  nicht  durch  einen  thrombosirten  Yarix 
repiisentirt,  soBdem  durch  ein  im  Scheidenbindegewebe  liegendes  HSmatom,  das 
im  Centrum  die  Geschwulst-  und  Choriontheile  enthält  und  das  an  der  Peripherie 
die  Seheidenwand  durch  den  Druck  an  einer  Stelle  durchbrochen  hat.  Bezllglieh 
der  Genese  dieser  Hämatome  hält  es  S.  nicht  fQr  gans  sieher,  dass  sie  lediglich 
durch  Blutgerinnung  um  die  yerschleppten  Zotten  und  nachträgliche  Dehnung 
resp.  Zerreißung  der  Venenwand  lu  Stande  kommen,  sondern  ist  geneigt,  dem  Epi- 
thel  der  Terschleppten  Zotten  einen  destruirenden  Einfluss  auf  die  Gefäßwand  au- 
anschreiben,  wodurch  es  lum  Blutaustritte  in  das  umliegende  Gewebe  und  xur 
Bildung  des  Knotens  komme.  Sollte  diese  Ansicht  richtig  sein,  dann  dürfte  man, 
Yon  diesem  Gesichtspunkte  betrachtet,  den  von  L.  Pick  beschriebenen  Scheidenr 
knoten  doch  nicht  als  einen  absolut  benignen  auffassen,  wenngleich  Geschwulst- 
gewebe in  dem  Tumor  nicht  gefunden  werden  konnte  und  die  Fat.  ToUkommen 
gebeilt  blieb. 

(Ausfahrliche  Mittheilung  folgt) 

Diskussion:  Neumann  giebt  belüglieh  der  letiten  Bemerkung  Schmitts 
seiner  Freude  darüber  Ausdruck,  dass  Seh  mit  den  Fall  Pick  nicht  als  s  weifel- 
los benigner  Natur  ansieht  Diese  Ansicht  hat  N.  schon  auf  dem  Kongreese  in 
Braunschweig  yertreten.  Aus  dem  Umstände,  dass  der  Uterus  nach  Ausstoßung 
dey  Eies  dauernd  gesund  blieb  und  nach  Entfernung  des  Scheidenknotens  die 
Frau  dauernd  geheilt  war,  dürfe  man  noch  nicht  den  Schluss  sieben,  dass  das  Ei 
oder  der  Scheidentumor  benigner  Natur  sei  Es  sei  denkbar,  dass  nach  Aus- 
stoßung des  Eies,  selbst  wenn  es  die  Zeichen  maligner  Degeneration  an  sich 
trug,  der  Uterus  gesund  bleiben  könne,  und  wenn  Theile  des  Eies  Tcrsohleppt 
worden  sind,  so  können  diese  lur  Entstehung  yon  Knoten  maHgner  Natur  Anlass 
geben.    Die  Frau  kann  aber  gesund  bleiben,  wenn  die  Knoten  entfernt  werden. 

Schauta:  In  der  Litteratur  herrscht  vielfach  die  Ansicht,  dass  die  Scheiden- 
metastasen bei  Chorio-Epitheliom  eigentlich  nicht  maligner  Natur  seien;  als 
Beweis  dafür  wird  angeführt  die  Thatsache,  dass  in  der  Litteratur  kein  Fall  yon 
Keeidiy  nach  solchen  Scheidenmetastasen  bekannt  sei.  Es  ist  dies  sonderbar, 
wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Tumoren,  wenn  sie  im  Uterus  auftreten,  lu  den 
bösartigsten  gehören,  die  wir  überhaupt  kennen.  S.  hat  sich  nun  beim  Studium 
dieser  Fälle  auch  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  sich  folgende  Erklärung  su- 
recht  gelegt:  Wenn  man  diese  Scheidenknoten  untersucht,  so  findet  man,  dass 
das  Centrum,  der  Kern,  in  gans  geringer  Ausdehnung  aus  wirklichem  Gewebe 
besteht,  die  Peripherie  dagegen  in  yerhältnismäOig  großer  Ausdehnung  aus  ge- 
ronnenem Blute.  Diese  Knoten  machen  yerhältnismäßig  gani  früh  Erscheinungen, 
1)  durch  die  Größe  und  2)  dadurch,  dass  sie  die  Scheidenwand  an  einer  Stelle 
durchbrechen  und  Blutungen  nach  außen  yerursaohen.  Dadurch  kommen  sie  auch 
früh  für  Fat.  und  Arit  zur  Beobachtung  und  können  bei  der  Untersuchung  kaum 
übersehen  werden.  Wenn  diese  Knoten  nun  zur  Operation  kommen,  so  wird 
Jeder,  auch  wenn  er  nicht  sehr  geschickt  operirt,  es  kaum  zu  Stande  bringen, 
nicht  im  Gesunden  zu  operiren,  denn  wenn  man  den  Knoten  anschneidet,  trifft 
man  nur  die  Coagula  nicht  aber  das  Centrum.  Sitzt  aber  ein  derartiger  Knoten 
im  Uterus,  so  bildet  sich  kein  Hämatom,  weil  hier  das  Gewebe  yiel  su  straff*,  resp. 
su  wenig  lockeres  Bindegewebe  yorhanden  ist.  S.  glaubt  daher,  dass  die  Meta- 
stasen, welche  sich  in  der  Scheide  entwickeb,  früh  zur  Kenntnis  kommen,  daher 
auch  früher  operirt  werden  und  desshalb  auch  nicht  die  gewöhnliche  Eigenschaft 
maligner  Tumoren,  zu  recidiyiren,  zu  entwickeln  im  Stande  sind.  Diese  Er- 
klärung dürfte  für  diese  merkwürdigen  Tumoren,  die  im  Uterus  maligner,  in  der 
Scheide  benigner  Natur  sein  sollten,  hinreichen.  S.  hält  die  in  der  Scheide  yor- 
kommenden  Tumoren  geradeso  für  maligne  wie  die  im  Uterus  sitzenden. 

VI.  Hübl:  Ein  Fall  yon  yollkommen  ausgeheilter  Osteomalakie 
(Demonstration). 

H.  stellt  eine  Frau  yor,  bei  welcher  eine  hochgradige  Osteomalakie  yoU- 
ständig  ausgeheilt  ist. 
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Die  36jfthrige  Frau  zeigt  heute  ein  hochgradig  osteomalakiaches  Becken. 

Der  Beckeneingang  ist  so  stark  yerändert,  dass  die  Mikroohorden  3—4  em 
messen.  Die  Transversa  des  Ausganges  ist  6  om.  Die  Knoehenerkrankung  trat 
Tor  6  Jahren  gelegentlich  der  2.  Schwangerschaft  auf.  Die  Geburt  einer  sehr 
kleinen  Frucht  ging  damals  spontan  yor  sich.  Die  Eierstöcke  wurden  nicht 
entfernt  Die  Kranke  hatte  alle  möglichen  Kuren  unternommen,  erst  nach 
regelmäßigem  Einnehmen  Ton  Phosphor  bemerkte  sie  eine  wesentliche  Besserung, 
welche  so  weit  fortschritt,  dass  sich  die  Kranke  nach  4j  ährigem  Siechthum  wieder 
vollständig  erholte. 

Das  vollständige  Wohlbefinden  dauert  nun  2  Jahre,  und  es  wurde  dasselbe 
auch  durch  die  eingetretene  3.  Schwangerschaft  gar  nicht  gestört 

Diese  Schwangerschaft  wurde  voraeitig  unterbrochen,  und  die  Frau  verläsit 
heute  im  besten  Wohlsein  die  Klinik. 


Neueste  Litteratur. 

2)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd  V.  Hft.  1. 

1)  Th.  Langhans  (Bern).  Syncytium  und  Zellschicht.  Plaoentaj- 
reste  nach  Aborten.    Chorionepitheliome.    Hydatidenmole. 

L,  theilt  swei  Beobachtungen  mit,  die  von  großer  Wichtigkeit  für  die  Histo- 
logie und  Physiologie  der  Zellschicht  der  Chorionsellen  sind.  In  der  ersten  fand 
sich  in  dem  graviden  Uterus  einer  Frau  (Fötus  17 — 18  mm  lang),  die  2  Tage 
nach  einer  schweren  Verbrennung  gestorben  war,  eine  Veränderung  der  von  der 
Zellschicht  abstammenden  Zellsäulen.  Die  ELittsubstans  zwischen  den  Zellen  war 
gelockert,  wodurch  ein  Abreißen  der  Zellsäulen  von  der  Serotina  und  mecha- 
nisches Au  seinander  serren  der  gelösten  Zellen  durch  ZurAckziehen  der  Zotten 
stattgefunden  hatte.  Im  zweiten  Falle  (Phosphorvergiftung  oder  akute  Leber- 
atrophie) handelte  es  sich  um  Gravidität  im  5.  Monat  An  vielen  Zellsäulen  and 
serotinalen  Ektodermplatten  waren  zahlreiche  frische  Nekrosen  vorhanden.  L. 
fasst  die  gefundenen  Veränderungen  als  Folgen  der  Verbrennung  resj».  der  Ver- 
giftung auf,  als  Einwirkung  gelöster,  toxischer  Substanzen,  die  nur  an  den  Zell- 
säulen und  den  plattenförmigen  Ausbreitungen  des  Ektoderms  auf  der  Serotina 
zur  Geltung  kommt.  Wo  das  Ektoderm,  also  die  Zellschicht,  vom  Syncytium  be- 
deckt ist,  ist  es  unverändert  geblieben.  Das  Syncytium,  das  sieh  nur  da  dauernd 
erhält,  wo  fötale  Kapillaren  ihm  gegenQberliegen,  vermittelt  vielleicht  ausschließ- 
lich den  Stoffaustau Bch  zwischen  Mutter  und  Kind.  Ihm  können  also  elektive 
Eigenschaften  zugeschrieben  werden.  Die  Zellschicht  erliegt  dagegen  toxischen 
Einflüssen,  wo  sie  des  Schutzes  des  Syncytiums  entbehrt.  L.  geht  auf  die  Befunde 
von  Siegenbeok  van  Heukelom  und  Peters  ein  und  kommt  dann  auf  die 
Genese  des  Syncytiums  zu  sprechen.  Für  einen  Ursprung  desselben  aus  der  Zell- 
schicht  (Hubrecht  Du val,  Marchand,  Peters)  hat  er  keine  Anhaltspunkte 
gefunden.  Die  gefundenen  Ubergangsformen  zwischen  beiden  Zellarten  sprechen 
mehr  für  eine  Ableitung  der  Zellschicht  aus  dem  Syncytium.  Indessen  entsprechen 
diese  Übergangsformen  vielleicht  nicht  vitalen  Verhältnissen,  da  sie  sich  in  den 
ersten  3  Monaten  ganz  ohne  Gesetzmäßigkeit  in  sehr  verschiedenem  Grade  aus- 
gesprochen finden.  Die  Entstehung  des  Syncytiums  aus  dem  Uterusepithel  sieht 
L.  für  das  menschliche  Ei  immer  noch  als  diskussionsfähige  Hypothese  an.  Er 
fordert  für  derartige  Untersuchungen  absolut  frisches  Material,  passende  Kon- 
servirung  (Osmiumsäure,  Hermann'sche  Flüssigkeit,  Spiritus)  und 
Berücksichtigung  der  Krankheiten  der  Verstorbenen. 

Weiterhin  giebt  L.  eine  genaue  Schilderung  nebst  Abbildungen  von  solchen 
Piacentarresten,  die  als  Tumor  imponiren  (7  Fälle).  Sie  stammen  von  Stellen,  wo 
die  Trennung  innerhalb  der  Eihäute  nicht  in  gleicher  Höhe  erfolgt  wie  in  der 
Umgebung;  das  sind  die  Eintrittsstellen  der  Arterien  in  die  Decidua.  In  der- 
artigen Placentarresten ,  die  nach  dem  Abort  wegen  andauernder  Blutungen  ent- 
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fernt  werden,  finden  sich  reeht  hftufig  Arterienknäueli  wie  sie  bereits  von  Ni  t  ab  ach 
in  der  Serotina  der  5 — 6  monatlichen  Flacebta  besehrieben  wurden.  Unter  dem 
Endothel  der  Arterien  liegen  manchmal  in  ein-  oder  mehrfacher  Lage  große,  helle 
Ektodermsellen.  An  dem  Arterienkntuel  ist  meistens  ein  größerer  oder  kleinerer 
Rest  Ton  Decidua  vorhanden.  Die  Deoiduazellen  seigen  Degenerationserscheinungen, 
besonders  an  den  Kernen  j  w&hrend  Proliferation serscheinun gen  nicht  nachsu- 
weisen  sind. 

Es  folgt  in  dem  dritten  Abschnitt  eine  genaue  Beschreibung  von  4  Fällen 
mit  Chorioepitheliom  (2  Ourettagen,  2  vaginale  Totalexstirpationen),  in  denen 
sämmtlich  eine  Wucherung  sowohl  der  Zellschicht  als  des  Syncytiums  vorhanden 
war.  L.  hat  besüglich  dieser  beiden  Zellelemente  in  allen  4  Fftllen  eine  überein- 
stimmende, besondere  Anordnung  gefunden,  die  bisher  nie  besonders  hervor- 
gehoben worden  ist.  An  der  Peripherie  der  Knoten  findet  sieh  vorsugsweise 
Zellschicht,  im  Centrum  mehr  Sjncytium  vor.  An  der  Peripherie  liegt  in  direkter 
Verbindung  mit  dem  mütterlichen  Gewebe  eine  dünne  Lage  der  Zellschicht,  von 
der  nach  dem  Inneren  des  Herdes  den  Zotten  gleichende  Zellsäulen  hinziehen. 
Diese  Zellsänlen,  die  länger  sind  und  unregelmäßiger  verlaufen  als  die  normalen, 
sind  von  einer  dünnen  Lage  von  Syncytium  bedeckt  Die  Verhältnisse  sind 
demnach  den  normalen  sehr  ähnlich.  Eine  Einwanderung  syncytialer  Rieseniellen 
in  die  Muscularis  dagegen  fand  sich  auffallenderweise  nie.  Nach  dem  Centrum 
der  Neubildung  hin  tritt  das  an  Masse  wachsende  Syncytium  immer  mehr  in  den 
Vordergrund.  Degeneratiöns-  und  Proliferationsprocesse  sind  hier  sehr  schwer  su 
unterscheiden.  Die  großen  unförmlichen,  stark  gefärbten  Kerne  des  Syncytiums, 
die  sieh  gerade  in  diesen  ventralen  Partien  finden  und  von  manchen  als  Zeichen 
ezcessiver  Wucherung,  als  Kennzeichen  der  Malignität  angesehen  werden,  können 
Degenerationsprodukte  nur  vielleicht  durch  Zusammenfließen  vieler  Kerne  ent- 
standen sein.  Es  konnte  ferner  im  Centrum  der  Knoten  auch  die  von  Marchand 
zuerst  beschriebene  Abspaltung  einzelner  ZellkOrper  aus  dem  Syncytium  nachge- 
wiesen werden.  Wirkliche  Blutgefäße  finden  sich  in  den  Neubildungen  nicht  vor, 
sind  auch  noch  nie  in  denselben  gefunden  worden.  Auch  in  den  Spalträumen 
zwischen  den  syncytialen  Bändern  und  Balken  konnte  kein  Blut  nachgewiesen 
werden:  Das  Ernährungsmaterial  scheint  nur  von  der  Peripherie  aus  zugeführt 
zu  werden. 

Der  klinische  Verlauf  war  in  2  Fällen  ein  sehr  günstiger:  in  dem  einen  be- 
stand 1  Jahr  nach  der  Total ezstirpation  blühende  Gesundheit,  in  dem  zweiten 
lauteten  die  Nachrichten  10  Monate  nach  der  Curettage  sehr  günstig  (trotzdem 
Seheidenmetastasen  vorhanden  gewesen  waren);  über  die  3.  Fat.  (Totalezstirpation) 
fehlen  weitere  Nachrichten;  die  4.  ging  nach  Ausräumung  des  Uterus  zu  Grunde. 

Bezüglich  der  Blasenmole  weist  L.  auf  die  Arbeit  seiner  Sohülerih  Cha- 
letzky  (1889)  hin,  deren  Befunde  er  in  allen  späteren  Fällen  bestätigen  konnte. 
Er  beschreibt  nochmals  die  Verlängerung,  Verbreiterung  und  die  Aufquellung  der 
Zellen.  Ein  Proliferationsprocess  ist  nur  an  den  breiten,  soliden  Zellen  naehzu- 
weizen.  Die  von  Marohand  betonte  Wucherung  der  Epithelschichten  ist  durch- 
aus nicht  immer  sehr  ausgesprochen.  Die  starke  Wucherung  des  Ektoderms  und 
des  Syncytiums  in  der  Serotina,  das  lebhafte  Eindringen  namentlich  der  Ektoderm- 
zellen  in  das  Fibrin  (Mar  eh  and)  war  in  den  C  ha  letzky 'sehen  Fällen  nicht  zu 
finden.  Bezüglich  der  Entstehung  der  Mole  könnte  die  von  Chaletzky  aocep- 
tirte  Ansicht  von  Hewitt,  dass  der  Tod  des  Embryo  das  Primäre  ist,  während 
Chorion  und  Chorionsotten  weiter  ernährt  werden,  zu  Hecht  bestehen.  Geringe 
Grade  von  Blasenmole  sind  an  Eiern  aus  dem  vierten  und  fünften  Monat  gar 
nicht  so  selten. 

Die  Ansicht  von  Neumann,  dass  große  epitheloide,  ovale  oder  längliche 
Zellen  im  Zottenstroma  Zeichen  der  Malignität  sind,  ist  nicht  richtig.  Sie  fanden 
sich  in  Fällen  (Chaletzky),  deren  weiterer  Verlauf  durchaus  gutartig  war.  Es 
sind  Ektodermsellen,  die  ins  Stroma  eingewandert  sind  oder  aber  es  findet  eine 
Umwachsung  des  Syncytiums  und  der  ektodermalen  Zellen  von  dem  Zotten- 
stroma statt. 


1354  Centralblatt  für  Qyn&kologie.     No.  49. 

2)  £.  Kehrer  (Bonn).  Pathologisch-anatomischer  Beitrag  lur  so- 
genannten Salpingitis  isthmiea  nodosa. 

K.  untersuchte  in  Serienschnitten  einen  Uterus  infantilis  planifundalis  mit 
beiderseitigen,  über  walnussgroßen  Tumoren  an  der  Pars  keratina  so  wie  kleineren 
Tumoren  am  Isthmus  der  Tube.  Im  unteren  Theil  des  Corpus  fand  sich  ein 
persistirender  Gärtnerischer  Gang.  Die  Annahme,  die  man  auf  Grund  der  be- 
kannten Anschauungen  von  y.  Recklinghausen  und  von  Freund  h&tte 
machen  sollen«  dass  mit  Entwicklungsstörungen  des  Uterus  sich  in  der  Regel  die 
Urnierenadenome  kombiniren,  fand  durch  die  Untersuchung  in  diesem  Falle  keine 
Bestätigung.  Es  wurde  vielmehr  das  Bild  der  Oh  iari- Schau  tauschen  Salpin- 
gitis isthmiea  nodosa  gefunden  und  das  Weiterwandern  der  durch  Ausspülung  der 
Tuben  Schleimhaut  entstandenen  Hohlr&ume  längs  der  Lymphspalten  bis  unter  die 
Serosa  auf  Serienschnitten  nachgewiesen.  Die  Hohlräume  waren  umgeben  vod 
leukocytärem,  cytogenem  oder  spindelsellenförmigem  Gewebe;  zuweilen  lagen  sie 
—  ohne  dass  muskuläre  Scheiden  gebildet  wurden  —  nackt  in  der  Muskulatur, 
oft  fanden  sie  sich  in  Tuberkeln. 

Nach  Besprechung  der  Lokalisation  und  der  Genese  der  epithelialen  Kanäle 
des  Gartner'sohen  Ganges,  der  Rolle  des  cytogenen  Gewebes,  der  Bedeutung 
der  Isthmus  Verengerung  für  die  Entstehung  der  in  diesen  Fällen  vorhandenen 
Hydro-  oder  Pyosalpinxsäcken  wird  aus  einander  gesetzt,  warum  die  Besseichnung 
Adenom  resp.  Adenomyom  der  Tubenschleimhaut  unstatthaft  sei.  Die  alte  Be- 
zeichnung Salpingitis  isthmiea  nodosa  ist  zu  modificiren.  Es  giebt  eine  Salpingitis 
intramuralis  et  isthmiea  nodosa,  da  in  K.'s  Falle  an  der  Pars  keratina  Tumoren 
von  derselben  mikroskopischen  Beschaffenheit  vorkommen,  wie  am  Isthmus  selbst. 
Die  verschiedenartige  Entstehung  von  epithelialen  Hohlräumen  aus  der  Pars  in- 
tramuralis und  der  Pars  isthmiea  der  Tube  wird  erörtert;  die  publicirten  Fälle 
von  Salpingitis  nodosa  werden  kritisch  zusammengestellt.  Bezüglich  der  Ätiologie 
glaubt  K.,  allerdings  mit  gewisser  Reserve,  zu  dem  Schluss  berechtigt  su  sein, 
dass  Salpingitis  isthmiea  und  intramuralis  durch  Tuberkelbacillen ,  Gonokokken 
und  andere  Mikroorganismen  verursacht  werden,  die  fähig  sind,  chronische  £nt- 
zündungsprocesse  zu  unterhalten.  Die  Salpingitis  intramuralis  entsteht  jedoch 
ganz  vorzugsweise  durch  Tuberkelbacillen,  die  Isthmiea  durch  Gonokokken.  Auch 
diese  neueste  Arbeit  K.'s  zeichnet  sich  durch  große  Gründlichkeit  und  Ge- 
wissenhaftigkeit aus. 

3)  F.  Kermanner  (Graz)  u.  H.  Lam^ris  (Utrecht):  Zur  Frage  der  er- 
weiternden Radikaloperation  des  Gebärmutterkrebses. 

An  der  Graz  er  Frauenklinik  wurden  ausgeführt:  [April  1899  bis  April  1900 
21  vaginale  Totalexstirpationen,  1  abdominale,  1  hohe  Amputation  —  April  1900 
bis  Februar  1901  12  vaginale  Totalexstirpationen,  32  abdominale,  1  hohe  Ampu- 
tation; zugleich  sanken  die  bei  inoperablem  Carcinom  ausgeführten  Curettagen 
von  56,8X  auf  35,  T^  der  Fälle.  Also  eine  starke  Verminderung  der  vaginalen 
Totalexstirpation  und  der  Curettage  zu  Gunsten  der  Laparotomie.  Letztere  soll 
bei  jedem  Cervixearoinom  gemacht  werden,  da  bei  demselben  in  63,7 X  die 
Drüsen  bereits  erkrankt  sind.  Für  beginnende  Portiocarcinome  genügt  die  supra- 
vaginale  Amputation,  während  die  vaginale  Totalexstirpation  nur  für  die  Fälle 
übrig  bleibt,  wo  eine  lange  Narkose  kontraindicirt  ist.  Es  werden  die  Kranken- 
geschichten von  33  Laparotomien  wegen  Carcinoma  uteri  mitgetheilt«  In  Schema- 
tischen  Zeichnungen  ist  die  Art  der  verschieden  hochgradigen  Drüsenaffektion 
so  wie  das  Befallensein  der  Parametrien  skizzirt.  Es  wurde  stets  rein  abdominal 
operirt,  nur  in  einigen  Fällen  wurde  die  Scheide  von  unten  her  umschnitten,  um 
zu  markiren,  wie  weit  sie  noch  entfernt  werden  sollte.  Stets  aber  wurde  {die 
Carcinomfläche  vorher  ausgiebig  verschorft.  Von  den  33  Frauen  starben  im  An- 
schluss  an  die  Operation  2  =  Qflßßi  (Chok  und  akute  Peritonitis).  In  diesen 
beiden  Fällen  waren  die  Drüsen  noch  frei.  Vollständig  glatt  war  die  Konvales- 
cenz  in  14  Fällen,  als  Komplikationen  fanden  sich:  Blasenkatarrh,  Bronchitis, 
Bauchdeckeneiterung,  parametrane  Abscesse,  Aufplatzen  der  Bauchwunde  (1  Fall). 
Von  Neben  Verletzungen  wurden  beobachtet:    8  direkte  Verletzungen  der  Blase, 
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eine  duich  Nekrose  der  Blasenwand  entstandene  Blaaenfistel,  zwei  durch  Nekrose 
entstandene  Hamleiterfisteln ,  eine  Mastdarmverletzung.  Die  Indikationsstellung 
für  die  Laparotomie  soll  keine  zu  weitgehende  sein  und  hängt  von  der  Unter- 
suchung der  Parametrien  ab,  da  die  Untersuchung  auf  ergriffene  Drüsen  unzuver- 
lässig ist.  Doch  können  auch  klinisch  als  infiltrirt  erkapnte  Parametrien  mikro- 
skopisch frei  von  Carcinom  und  umgekehrt  klinisch  frei  erscheinende  Parametrien 
bereits  infieirt  sein,  ohne  dass  die  Beweglichkeit  des  Utexus  gestört  ist.  Die 
klinisch  nicht  eruirbare  Beschaffenheit  der  Drüsen  ist  oft  auch  bei  der  Operation 
schwer,  richtig  festzustellen.  Härte,  Brüchigkeit,  Krebsnester  auf  dem  Durch- 
schnitt, Verwachsung  mit  der  Umgebung  liefern  wichtige  Anhaltspunkte,  doch 
soll  man  niemals  kleine,  anscheinend  intakte  Drüsen  stehen  lassen,  wenn  sie  auf 
dem  typischen  Lymphwege  (längs  der  uterinen  und  iliaoalen  Gefäße)  gefunden 
werden.  Unter  den  33  Fällen  fanden  sich  bei  19  Drüsenaffektionen  57,5^,  die 
Parametrien  waren  in  72,7X}  oder  wenn  die  zu  weit  vorgeschrittenen,  als  inoperabel 
SU  beseiehnenden  5  Fälle  abgezogen  werden,  in  57,5;$  bereits  oaroinomatös. 
Dabei  konnte  festgestellt  werden,  dass  das  Platten epithelcaroinom  durch  fort- 
schreitendes Wachsthum  auf  die  Parametrien  übergreift  und  nur  spät  und  unter 
besonderen  Verhfiltnissen  (Oravidität)  die  Lymphbahnen  ergreift  Das  Cylinder- 
epitheloarcinom  geht  bald  auf  die  Lymphbahnen,  speciell  auf  die  perivaskulären 
Lymphscheiden  über,  die  es  zuweilen  durchwuchert,  um  sich  im  Bindegewebe 
auszubreiten.  In  den  Lymphdrüsen  tritt  der  Krebs  meist  am  Rande,  Infarkt- 
ähnlich,  in  den  Lymphsinus  auf.  Von  dort  kann  der  Knoten  in  Follikel  und 
Markstränge  eindringen  oder  in  den  Lymphsinus  weiterwuchem.  An  Stelle  der  er- 
griffenen Lymphdrüsen  bilden  sich  zur  £rhaltung  der  nothwendigen  Lymphcirku- 
lation  mitten  im  Binde-  bezw.  Fettgewebe  neue  Drüsen.  In  3  Fällen  wurden 
auch  die  retroperitonealen  Drüsen  erkrankt  gefunden.  Derartige  Fälle  sind  von 
der  Operation  besser  auszuschließen.  Die  Drüsen  werden  wahrscheinlich  etappen- 
weise ergriffen,  ein  Überspringen  scheint  selten  zu  sein.  Bei  Carcinom  in  der 
Schwangerschaft  und  nach  der  Gebuit  ist  die  erweiterte  Freund'sche  Operation 
auf  alle  Fälle  zu  empfehlen. 

4)  W.  Wolff  (Straßburg).  Ein  Fall  von  Neurofibromatose.  Wachs- 
thum und  Neuauftreten  Ton  Tumoren  in  der  Gravidität 

35jährige  Ipara  hat  bereits  als  Kind  stecknadelkopfgroße  Wärschen  auf  der 
Brust  bemerkt  so  wie  einen  kleinen  Tumor  am  Lidrand  des  rechten  Auges  und  jnehrere 
braune  Pigmentflecke  von  Geburt  an  besessen.  Neue  Knötchen  entstanden 
und  Terschwanden  im  Laufe  der  Jahre,  bis  während  der  Sehwangerschaft  eine 
große  Menge  Ton  größeren  und  kleineren  Knoten  und  braunen  Pigmentflecken 
auf  Rücken,  Brust,  Bauch,  Gesicht,  Armen  und  Oberschenkeln  sich  bildeten.  Die 
genaue  Untersuchung  eines  kleinen,  in  Osmiumsäure  fixirten  Knötchens  ergab  das 
typische  Bild  eines  Neurofibroms.  Als  Ausgangspunkt  der  Tumorbildung  wurde  die 
Neryenscheide  erkannt,  während  eine  Wucherung  der  Haarscheide,  Oefäßscheide 
oder  der  Schweißdrüsensoheide  nicht  stattgefunden  hatte.  W.  betont  die  Wichtig- 
keit detf  Nachweises  von  Nervenfasern  in  der  Gesehwulst.  Der  Umstand,  dass 
dieselben  von  manchen  Forschern  nicht  gefunden  wurden,  hat  su  einer  prinei- 
piellen,  nicht  berechtigten  Scheidung  einer  Neurofibromatose  und  Dermofibro- 
matose  geführt.  W.  weist  darauf  hin,  dass  Nervenfasern  sich  nur  in  kleinsten 
Tumoren  auffinden  lassen,  dass  sie  dagegen  beim  Wachsthum  der  Gesehwülste 
und  fortschreitender  Wucherung  der  Neryenscheide  durch  Kompression  zu  Grunde 
gehen  und  sich  dem  Nachweise  entziehen.  Interessant  an  dem  W.'sehen  Fall 
ist  die  Neueruption  der  dunkel  pigmentirten,  turgesoenten  Tumoren  in  der  Gravi- 
dität. Nach  der  spontan  verlaufenden  normalen  Entbindung  blassten  die  Tumoren 
sichtlich  ab. 

5)  A.  Müry  (Basel).     Zur  Prophylaxe  der  Mastitis. 

M.  besehreibt  kurs  eine  kleine  Mastitis -Epidemie  von  5  Fällen  (1896),  die 
durch  die  Unreinliohkeit  einer  Wärterin  nachgewiesenermaßen  hervorgerufen  war« 
Er  empfiehlt  zur  prophylaktischen  Behandlung  der  Warzen  eine  Reinigung  der- 
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selben  gleich  naeh  der  Geburt  mit  ges&ttigter  Bpriösung.  Weiterhin  werden  die 
Warzen  während  des  ganzen  Wochenbette«  mit  Gaseläppchen  bedeckt,  die  mit 
4Xiger  Borlösang  befeuchtet  sind.  Vor  und  naeh  dem  Anlegen  werdeü  kindlieher 
Mund  und  Warze  mit  BorlOsung  gewaschen.  Der  Hauptwerth  wird  auf  die  kon- 
stante, Tag  und  Nacht  anhaltende  Befeuchtung  der  Warzen  und  des  Warsenhofes 
mit  der  antiseptischen  Borlösung  gelegt.  Seit  Einführung  dieser  Behandlnng 
(1S92)  ist  die  Zahl  der  eitrigen  Mastitiden  an  der  Baseler  Frauenklinik  Ton  1,45>( 
unter  6482  Geburten  auf  0,22^  unter  7001  Geburten  zurflckge^angen.  Bakterio- 
logische Versuche  wurden  in  der  Art  angestellt,  dass  die  eine  Brust  mit  Bor- 
läppchen, die  andere  nur  mit  einem  Tuch  bedeckt  wurde.  Von  beiden  Brüsten 
wurde  dann  abgeimpft  (20  Versuche).  Es  fand  sich,  dass  unter  dem  Borläppehea 
die  gleichen  Bakterien  wie  sonst,  besonders  also  die  3  Staphylokokkenarten,  aber 
in  verminderter  Zahl  und  mit  reducirter  Virulenz  vorhanden  waren.  Stäbchen 
fanden  sich  nie.  Über  die  einzelnen  Impfversuche  geben  genaue  Tabellen  Auf- 
Bchluss.  Stoeekel  (Bonn). 


Ovarium. 

3)  Burrago  (Boston).     Die  unmittelbaren  und  späteren  Folgen  Yon 
100   konservativen  Operationen  an  den  Eierstöcken  und   Eileitern. 

(Med.  news  1901.  August  13.) 

Von  Fällen,  in  denen  B.  eine  Operation  an  den  Gebfirmutteranhängen  aus- 
geführt und  dabei  einen  Eierstock,  ein  StQok  davon,  einen  Eileiter  oder  ein  Stfiek 
davon  zurückgelassen  hat,  hat  B.  im  Ganzen  jetzt  156  ausgeführt,  allein  nur  100 
davon  werden  hier  besprochen,  die  vor  mehr  als  einem  Jahre  gemacht  worden 
sind.   Fälle  yon  Hysterektomie  oder  Suspension  der  Ovarien  sind  nicht  mitgezählt 

Von  allen  156  Operirten  starben  3  =  1,9^,  davon  1  an  Sekundärblutang,  1  an 
weiterschreitender  Sepsis  von  einer  schon  vorher  verjauchten  ektopischen  Schwanger- 
schaft, 1  an  Chok.  Einige  Operirte  hatten  in  den  ersten  Wochen  ausgesprochene 
Schwellung  des  resecirten  Eierstocks,  welcher  nachher  verschwand;  einige  hatten 
auch  lebhaften  Schmerz.  Unter  den  später  Operirten  kam  beides  seltener  vor  als 
bei  den  früher  Operirten,  bei  denen  häufig  Cysten  ohne  besondere  Beachtung  der 
Blutung  punktirt  worden  waren.  Zuweilen  ist  auch  naeh  Resektion  einer  ver- 
schlossenen Tube  bei  Gonorrhoe  ein  entzündliches  Beekenexsudat  aufgetreten, 
doch  waren  dann  stets  mehrmalige  Entzündungsschübe  der  Operation  vorans- 
gegangen. 

Im  Übrigen  war  der  Verlauf  der  Genesung  eben  so  ungestört,  wie  in  anderen 
Fällen,  in  denen  keine  Resektion  der  Anhänge  vorgenonunen  worden  war.  Inomer- 
hin  muss  man  bedenken,  dass  konservative  Operationen  immer  etwas  längere  Zeit 
in  Anspruch  nehmen  und  das  ist  namentlich  bei  sehr  geschwächten  Personen  sn 
beachten.  Sind  mehrfache  Operationen  auszuführen,  befolgt  daher  B.  stets  die 
Regel,  in  einer  Sitzung  nicht  mehr  vorzunehmen,  als  innerhalb  2  Stunden  aus- 
geführt werden  kann. 

Was  die  späteren  Erscheinungen  betrifft,  so  hat  B.  den  Eindruck  erhalten, 
als  seien  die  Störungen  der  künstlichen  Menopause  leichter  gewesen,  wo  er  bei 
einer  Hysterektomie  einen  Eierstock  und  Eileiter  zurücklassen  konnte.  Doch 
muss  man  dann  stets  an  die  Möglichkeit  einer  Eileiterschwangerschaft  denken. 
In  73  von  den  100  Fällen  waren  die  Beschwerden  gehoben,  in  27  nicht.  In  dieser 
Hinsicht  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  die  meisten  solcher  Kranken  seit 
längerer  Zeit  schon  neurasthenisch  waren,  so  dass  man  niemals  aniugeben  ver- 
mag, wie  viel  von  den  Schmerzen  rein  nervöser  Art  ist.  Anatomisch  ohne  Ab- 
weichungen wurden  von  69  Nach  untersuchten  44  gefunden,  bei  25  wurde  etwas 
Schwellung  und  Vorfall  der  Anhänge  gefunden.  Schwangerschaft  trat  19mal  auf, 
niemals,  wo  ein  durch  Gonorrhoe  verschlossener  Eileiter  reseoirt  und  surüek- 
gelassen  war.    Um  ein  rechtes  Bild  über  die  Häufigkeit  der  Schwangerschaft  nach 
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der  OperatioQ  lu  erbalten,  muss  man  von  der  Liste  dei  Verheiratheten  diejenigen 
absieben,  bei  denen  ep&ter  noch  Oophorektomien  oder  Hysterektomien  vorgenommen 
worden,  ferner  diejenigen,  die  Witwen  wurden  and  endlieh  diejenigen,  welche  den 
Eintritt  einer  Schwangerschaft  durch  Vorbeugungsmaßregeln  unmöglich  in  machen 
suchten.  Andererseits  muss  man  aber  diejenigen  hiniusählen,  welche  spftter  eine 
Ehe  eingingen.  Thut  man  dies,  was  natürlich  nicht  ohne  Fehler  möglich  ist,  so 
erhält  er  32,7 >^  Schwangerschaften.  Rechnet  man  nur  diejenigen  mit,  die  schon 
früher  Schwangerschaften  durchgemacht  hatten,  so  erhält  man  sogar  34,5X)  wo- 
gegen von  den  früher  sterilen  Frauen  nur  GVa^  noch  schwanger  wurden. 

In  mehreren  der  erfolglosen  Fälle  handelte  es  sich  um  Frauen  über  35  Jahre 
mit  langdauernder  Erkrankung  der  Anhänge.  Es  scheint  daher  yielleicht  weniger 
wünsehenswerth,  bei  diesen  Frauen  konservativ  zu  operiren,  da  sie  weniger  an 
der  Krankheit  selbst  als  von  deren  lang  anhaltenden  Folgen  su  leiden  haben. 
Dass  die  schon  lange  Zeit  hinduroh  kranken  Organe  noch  spät  annähernd  normale 
Verhältnisse  annehmen  sollten,  ist  nicht  mehr  su  erwarten,  insbesondere  wird  ihre 
funktionelle  Kraft  nicht  wiederkehren.  Muss  man  also  bei  so  alten  leidenden 
Frauen  operiren,  so  entlerne  man  die  Anhänge  ganz. 

Bei  18  Frauen  mussten  später  die  surückgelassenen  Anhänge  wegen  weiterer 
Erkrankung  noch  entfernt  werden.  Am  wenigsten  für  konservative  Operation  sind 
die  Frauen  geeignet,  welche  ausgesprochen  neurasthenisch  sind  und  sich  der  Meno- 
pause nähern,  diejenigen  mit  alten  gonorrhoischen  Veränderungen  und  diejenigen 
mit  beiderseitiger  kleinoystisoher  Entartung  der  Eierstöcke.  Selbst  tuberkulöses 
Eierstocksgewebe  aber  kann  mit  Aussicht  auf  völlige  Genesung  zurückgelassen 
werden,  wie  ein  Fall  des  Verf.s  beweist  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

4)  J«  Bmokner  (Bukarest).     Das  Endotheliom  des  Ovariums. 
(Revue  de  gyn.  et  de  ehir.  abdom.  1901.  No.  3.  Mai — Juni.) 

Unter  den  soliden  Eierstocksgeschwülsten  ist  das  Endotheliom  diejenige  Form, 
die  am  wenigsten  bekannt  ist;  es  wurden  Fälle  von  Leopold,  Pick,  Mar- 
chand, Flaischlen,  Faguet,  Pomorski,  Eckardt  und  D.  von  Velitz 
mitgetheilt. 

Es  folgt  nun  sehr  eingehend  beschrieben  ein  weiterer  Fall  aus  dem  anato- 
mitchen  Institut  in  Bukarest;  3  makroskopische  und  5  mikroskopische  Abbil- 
dungen erläutern  den  Text 

B.  führt  uns  Schritt  für  Schritt  die  Umwandlung  der  endothelialen  Zelle  in 
»Qeschwulstzelle«  vor  Augen.  Benttner  (Genf). 

5]  Egger.     Ein  Fall  zam  Einseitigen  Mangel  des  Ovarium. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 
27jährige  Illpara,   an  Lungentuberkulose   gestorben.    Bei   der  Sektion   fand 
sich,  dass  das  linke  Ovarium  fehlte,  dagegen  die  linke  Tube  erhalten  war.    Rechtes 
Ovarium  durch  eine  haselnussgroße  Cyste  vergrößert,  sonst  ohne  Veränderung  des 
Uterus  7,5  cm  lang;  linkes  Lig.  latum  in  gewöhnlicher  Form  und  Größe. 

G.  Wiener  (München). 

6]  Teufel.    36  Ovaiiotomien  aus  der  Münchener  chirurgischen  Klinik. 

Inaug.-Biss.,  München,  1901. 
Obige  Zahl  fällt  in  den  Zeitraum  von  10  Jahren.  Unter  antiseptischen  Kau- 
telen  15  Operationen  mit  4  Todesfällen  (26,6^),  3  davon  an  Peritonitis.  21  Ope- 
rationen in  der  aseptischen  Zeit  mit  1  Todesfall,  4,7^;  sn  Peritonitis  gar  keiner. 
Bei  den  beiden  nicht  an  Peritonitis  Verstorbenen  bestand  bei  der  einen  ein  Magen- 
tumor, bei  der  anderen  wurde  allgemeine  Anämie  festgestellt. 

G.  Wiener  (München). 

7)  Sendtner.     Über  das  Fibiom  des  Ovarium. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 
2  Fälle  aus  der  Privatpraxis  von  Dr.  Amann:    1)  27jährige  unverheirathete 
Pat.    Seit  3  Jahren  bemerkte  Pat.  eine  Geschwulst  im  Leib.    Diagnose:  sum  Theil 
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verkalktes  Uterusmyom,  subseröser  Art.  Bei  der  Operation  stellt  es  sich  herans, 
dass  es  sieh  um  doppelseitige  Ovarialtumoren  handelt  Dieselben  werden  mitsammt 
dem  kleinen  unveränderten  Uterus  herausgenommen.  Linkes  Ovariam  in  2  Tu- 
moren verändert,  der  eine  10  cm  lang,  9  cm  hoch,  4  cm  breit,  der  andere  noch 
größer,  zwischen  beiden  die  verlängerte  und  abgeknickte  linke  Tnbe.  Das  rechte 
Ovarium  ist  in  einen  schwanen eigroßen  Tumor  verändert.  Alle  Tumoren  höckerig, 
derb,  mit  derber  Kapsel  umgeben.    Mikroskopisch  Fibrom. 

2)  42jährige  Pal,  seit  6  Jahren  langdauemde  Blutungen  mit  Kreuischmerzen. 
Diagnose:  Uterus  myomatosus. 

Bei  der  Operation  eine  mannskopf große  Geschwulst,  die  sich  als  der  ver- 
größerte Uterus  erweist,  hinter  demselben  das  in  einen  faustgroßen  Tumor  um- 
gewandelte rechte  Ovarium,  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  die  Diagnose 
Fibrom.  G«  Wiener  (Manchen). 

8]  Wimmer.     Über  Kasuistik  der  malignen  Ovarialtumoren. 

Inaug.-Diss.,  München,  1901. 

52jährige  Fat.  Imal  geboren.  Seit  3  Monaten  Anschwellung  des  Leibes,  starb 
an  rechtsseitigem  Ovarialcarcinom  mit  Metastasen  in  den  Mesenterialdrüsen  und 
Lungen.    Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Fapillom. 

G.  Wiener  (Manchen). 

9)  V.  Oomil.     Beitrag  zur  Histologie  der  Corpora  lutea. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstetr.  1899.  Oktober.) 

Die  Arbeit  handelt  von  der  Struktur  des  vollständig  ausgebildeten  Corpus 
luteum,  dem  Ursprung  des  dasselbe  ausfallenden  Bindegewebes,  seinem  Übergänge 
in  dem  fibrösen  Zustand  und  seiner  Bückbildung.  Eine  Menge  von  mikroskopi- 
schen Abbildungen  sind  der  Arbeit  beigefügt.  Derjenige,  welchen  dieses  Gebiet 
besonders  interessirt,  wird  in  der  Arbeit  einen  schönen  Beitrag  cu  denselben 
finden.  Odenthal  (Bonn). 


Verschiedenes. 

10)  F.  Jayle  und  T.  Cohn  (Paris).     Über  Knotenbildungen  in  den 

Uterushörnern. 
(Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.  1901.  No.  3.) 

Diese  Knotenbildungen  trefifen  wir  am  interstitiellen  Abschnitte  der  Tube 
diejenige  uterine  Affektion,  die  am  häufigsten  sich  gleichseitig  vorfindet,  ist  das 
Fibrom;  besüglich  der  Tubenaffektion  w&re  die  Salpingitis  purulenta  gans  be- 
sonders hervorsuheben. 

Folgt  eine  historische  Übersicht:  Der  Erste,  der  sich  mit  der  Frage  dieser 
Knotenbildungen  beschäftigte,  warChiari  (1887);  es  wird  dann  weiter  auf  Unter- 
suchungen vonHegar,  Schauta,  Baraban,  Blanche  Edwards,  Reckling- 
hausen, Pick,  Lockstädt,  Kicker,  Hauser,  Diesterweg,  Bnlius, 
Alterthum,  Gottschalk,  Opits,  Kleinhans,  Schottländer,  Ribbert 
und  V.  Franque  eingegangen. 

In  einem  weiteren  Kapitel  über  »Pathologische  Anatomie«  werden  3 
mikroskopische  und  6  farbige,  mikroskopische  Abbildungen  beigegeben. 

5mal  sahen  die  Verf.  bilaterale  Knotenbildungen;  3mal  unilaterale. 

Man  konstatirt  immer  Begleiterkrankungen:  Periuterine  Adhärenzen,  besonders 
auf  der  Höhe  des  Horns. 

Bezüglich  der  histologischen  Zusammensetzung  dieser  Knoten  kann  man  unter- 
scheiden : 

1)  Entzündliche  Knoten,  2)  tuberkulöse  Knoten,  3)  einfaches  Adenomyom 
und  4]  teleangiektatisches  Adenomyom. 

Es  wird  genauer  auf  die  einzelnen  Formen  eingegangen. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  49.  1359 

Pathogenie:  Die  Patbogenie  der  Knotenbildungen  der  UteruBbörner  bat 
eine  Menge  Ton  Tbeorien  geseitigt,  von  denen  sich  aber  keine  exklusiv  auf  die 
erw&hnten  Typen  anwenden  lässt. 

Knotenbildungen  entzandlichen  Usprungs:  Sowobl  die  einfache,  als 
die  tuberkulöse  Entzündung,  können  sich  gans  besonders  am  interstitiellen  Tuben- 
theil  lokalisiren,  ohne  dass  es  möglich  wäre,  für  diese  Lokalisation  eine  plausible 
Erklärung  zu  geben. 

Knotenbildungen  adenomyomatösen  Ursprungs:  Die  einfachen 
und  teleangiektatischen  Formen  haben  eine  gewisse  Menge  yon  pathogenetischen 
Theorien  geseitigt,  auf  die  näher  eingegangen  wird. 

Ent  zündli  eher  Ursprung:Chiari,  Schau  ta,  Schottland  er,  Bibbert 
Pilliet  und  ▼.  Franqu^. 

Kongenitaler  Ursprung:  1)  Herkunft  TomWolfTschen  Körper:  Reckling- 
hausen.  2}  Herkunft  von  den  Müller'sehen  Kanälen:  Kossmann  und  Lock- 
städt. 

Von  allen  Theorien  hat  diejenige  Ton  Rick  er  am  meisten  für  sich;  es 
handelt  sich  danach  um  gleichzeitigen  Einschluss  von  zwei  Elementen,  epithelialen 
und  muskulären. 

Symptome  und  Diagnose:  Keine  charakteristischen  Symptome;  die  Dia- 
gnose schwierig  zu  stellen. 

Therapie:  Jede  Knotenbildung  des  Uterushorns  soll  ezstirpirt  werden. 
Wenn  die  Ovarien  in  solchem  Maße  degenerirt  sind,  dass  ihre  Erhaltung 
unmöglich  ist,   dann  soll  bei  Anwesenheit  von  Knoten  in  den  Uterushörnern  die 
Hysterektomie  ausgeführt  werden. 

Folgen  die  ausführliehen  Krankengeschichten  von  8  persönlichen  Fällen,  so  wie 
der  in  der  Litteratur  vorgefundenen  Beobachtungen;  im  Ganzen  62  Fälle,  die  in 
4  Gruppen  zerfallen: 

I.  Entzündliche  Knoten,  gonorrhoischen  Ursprungs. 

II.  Knoten  tuberkulöser  Provenienz. 

HI.  Einfache,    adenomatöse   Knoten.     (Mit    3  Abbildungen    des    Falles    von 

V.  Franqu6.) 
lY.  Teleangiektatische,  adenomatöse  Knotenbildungen. 

Die  vorliegende  Arbeit  kann  mit  Fug  und  Becht  als  eine  Monographie  auf- 
gefasst  werden  und  wird  Jeder,  der  sich  für  das  Thema  interessirt,  in  der  kürzesten 
Zeit  sich  daraus  die  nöthige  Orientirung  und  Aufklärung  verschaffen  können. 

Benttner  (Genf). 

11)  F.  Schenk  und  E*  Liohtenstern  (Prag).   Studien  über  den  Keim- 
gehalt aseptischer  Wunden. 

(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XXII.  N.  F.  Bd.  II.  Hft.  6.) 

Die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  Über  die  bakteriologischen  Eigen- 
schaften des  Wundsekrets  haben  übereinstimmend  das  Resultat  ergeben,  dass 
primär  heilende  Wunden  meist  Keime  beherbergen,  ohne  dass  dieselben  für  ge- 
wöhnlich eine  Störung  der  Wundheilung  bedingen.  Obwohl  die  Exaktheit  der 
Untersuchungen  außer  Zweifel  steht,  so  wurde  vielfach  eine  unzweckmäßige  Me- 
thode angewandt,  indem  durch  Einlegen  von  Drainröhren,  Qlascylindern,  Fäden, 
welche  durch  die  Haut  hindurchgehen  etc.  nicht  mehr  die  Bedingungen  einer 
normalen  d.  h.  vollständig  geschlossenen,  aseptischen  Wunde  vorhanden  waren. 
Um  diesen  Fehler  zu  vermeiden,  legte  S.  die  sterilisirten  Fäden  zu  2/3  ihrer 
Länge  in  die  Bauchwunde  vor  Schluss  derselben;  die  Entfernung  geschah  unter 
sorgfältiger  Vermeidung  jeder  Berührung  der  Hautränder  zu  verschiedenen  Zeiten. 
Die  Untersuchungen  (43  Fälle)  ergaben  in  Übereinstimmung  mit  den  Autoren,  dass 
das  Wundsekret  nur  ausnahmsweise  steril  gefunden  wird.  Die  gefundenen  Keime 
erwiesen  sich  (mit  Ausnahme  eines  Falles)  als  nicht  pathogen.  Der  Art  nach 
war   vorherrschend   der   Staphylococcus    pyogenes  albus,   während    Streptococcus 
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pyogenes  niemals  angetroffen  wurde.  Die  h&ufigften  positiven  Befunde  fanden 
sich  am  2.  Tage  der  Wundheilung,  von  da  an  nahm  der  Keimgehalt  immer  mehr 
ab,  so  dass  in  der  Begel  am  5.  Tage  die  Wunde  keimfrei  gefunden  wurde.  War 
dies  nicht  der  Fall  so  pflegte  der  Wundverlauf  nicht  vollkommen  ungestört  sn 
sein.  —  Das  genaue  Studium  der  Temperaturverhftltnisse  ergab,  dass  ein  auf- 
fallendes Miss  Verhältnis  zwischen  diesen  und  dem  Auftreten  von  Keimen  besteht, 
augenscheinlich  bildet  sowohl  die  Resorption  von  organischen  Stoffen,  als  auch  die 
der  bakteriellen  Stoffwechselprodukte  von  der  Wunde  aus  die  gemeinsame  Ursache 
des  »aseptischen  Fiebers«.  —  Was  die  Herkunft  der  in  den  aseptischen  Wanden 
vorkommenden  Mikroorganismen  betrifft,  so  ergab  sich,  dass  Luftkeime  wohl  in 
der  Wunde  kurz  vor  Schluss  der  Hautnfthte  vorkamen,  nie  aber  im  Wundsekrete^ 
die  Keime  des  letzteren  stammen  also  nur  aus  der  Haut  der  Operirten ,  wie  aus 
den  Händen  des  Operateurs.  In  38  Fällen  wurden  Hautstüekohen  (der  desinficirten 
Haut  vor  der  Operation),  so  wie  Fettklümpchen  (vor  Schluss  der  Bauehdecken 
excidirt)  untersucht.  Während  die  Fettklümpchen  sich  jedes  Mal  als  keimhaltig 
erwiesen,  blieben  die  HautstQckchen  bei  Desinfektion  mit  Seifenäther,  Alkohol 
und  Sublimat  in  56^,  bei  Desinfektion  mit  Sänger'scher  Sandseife  in  72X 
der  Fälle  steril.  Das  Desinfektions verfahren  der  Haut  ist  also  sowohl  nach  der 
chemischen,  als  auch  nach  der  mechanischen  Seite  noch  verbesserungsfähig,  wichtig 
ist  vor  Allem  die  gründlichste  mechanische  Reinigung,  ferner  die  Prophylaxe  der 
eigenen  Infektion  und  die  exakte  Pflege  der  Hände.  Fierlng  (Prag). 

12]  J.  M.  Munro  Kerr  (Glasgow).   Beitrag  zur  klinischen  Gynäkologie. 

(Glasgow  med.  journ.  1900.  Juli.) 

1)  Große  vereiterte  Cyste  des  rechten  Lig.  latum  mit  Stieldrehung.  Letztes 
von  drei  Wochenbetten  vor  einem  Jahre,  fieberhaft,  seitdem  stets  krank,  Sehmersen 
im  Leibe.  Bei  der  Exstirpation  tritt  etwas  Eiter  in  die  Bauchhöhle  aus.  Am 
3.  Tage  p.  op.  Exitus,  ohne  Fieber,  keine  Auftreibung,  Schmershaftigkeit  oder 
Brechen,  überhaupt  bei  völligem  Wohlbefinden,  nur  dass  der  Puls  am  3.  Tage  auf 
116  stieg.  Die  Adhäsionen  am  Tumor  waren  ganz  jungen  Datums»  also  wohl  die 
Stieldrehung  erst  bei  Eintritt  ins  Hospital,  die  Infektion  der  Cyste  aber  wohl  in 
jenem  letzten,  fieberhaften  Wochenbett  erfolgt.  Der  Cysteneiter  enthielt  nur 
Streptococcus  pyogenes. 

2)  Cyste  des  rechten  Ovariums,  infantiler  Uterus,  Ovulation  ohne  Menstruation. 
Heftige  Molimina,  Entfernung  beider  Ovarien. 

3)  Großes  Uterusmyom  mit  Adhäsionen,  Enucleation.  Starker  Ascites.  Tumor 
mannskopfgroß,  fest  mit  den  Bauchdecken  und  Colon  descendens  und  transversum 
verwachsen.  Adhäsionen  enorm  gefllßreich;  sehr  heftige  Blutung  aus  den  Ad- 
häsionen, bis  zum  Collaps.  Schluss  der  Bauchhöhle  mit  Drainröhre,  Blutimg, 
Wiedereröffnung,  Blutstillung,  Druckverband  ohne  Drain,  glatte  Heilung. 

ZelBS  (Erfurt). 

13)  Foohier   (Lyon).      Schicksal    der    Ligaturen    nach    abdominaler 

Totalexstirpation. 

(Lyon  m6d.  1901.  Juni  2.) 

Eine  67jährige  Frau  wurde  wegen  Fibromen  operirt.  6  Monate  p.  op.  setst 
Cystitis  ein.  Eines  Tages  hängt  ein  Fadenende  aus  der  Urethra,  am  Gegenende 
sitit  ein  Blasenkonkrement,  welches  lertrümmert  werden  muss.  F.  demonstrirte 
das  Präparat  in  der  chir.  Gesellschaft  lu  Lyon.  Der  Faden  musste  an  der  Uterina 
gesessen  haben.  Zeiss  (Erfurt). 

Originalmittheilnngeuy  Monographien,  Separatab  drfi  oke 
and  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Terlagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtet  einaenden. 


Drnck  «nd  Verlag  von  Breitkopf  t  H&rtel  in  L«ipzig. 
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Hermann  LShlein  f. 

Aus  Gießen  kommt  die  erschütternde  Trauerkunde,  dass  Her- 
mann Löhlein  plötzlich  gestorben  ist. 

Noch  vor  wenigen  Monaten  haben  Deutschlands  Frauenärzte 
beim  Kongresse  seine  Gastfreundschaft  genossen,  und  den  stets 
liebenswürdigen  Kollegen  als  ausgezeichneten  Leiter  des  Kongresses 
bewundert  und  verehrt. 

Ein  allgemein  beliebter  und  erfol^eicher  Lehrer,  der  in  seltener 
Pflichttreue  manche  Generation  von  Ärzten  durch  Lehre  und  Bei- 
spiel herangebildet  hat,  ist  uns  entrissen.  Wer  das  Glück  hatte, 
mit  Löhlein  zu  verkehren,  konnte  stets  sicher  sein,  einen  selten 
wohlwollenden,  treuen  und  guten  Kollegen  in  ihm  zu  finden. 

Jung,  mitten  aus  seiner  Thätigkeit  ist  er  herausgerissen,  wie 
einst  sein  Lehrer  Schröder! 

Hermann  Löhlein  ist  am  26.  Mai  1847  in  Koburg  geboren, 
atndirte  1866  — 1870  in  Jena  und  Berlin.  Seine  im  Jahre  1870 
eingereichte  Arbeit  über  »Die  Lehre  vom  durchweg  zu  engen 
Becken«  wurde  von  der  Fakultät  preisgekrönt.  Im  Sommer  1871 
absolvirte  er  das  Staatsexamen  und  trat  am  1.  Oktober  1871  in  die 
Frauenklinik  unter  Eduard  Martin  als  Assistent  ein,  wurde  Oktober 
1873  zum  Sekundärarzt  der  Klinik  befördert  und  blieb  in  dieser 
Stellung  bis  1875. 

Ende  1875  habilitirte  er  sich  auf  Grund  der  Habilitationsschrift 
»Über  das  Verhalten  des  Herzens  bei  Schwangeren  und 
Wöchnerinnen«.    Als  Docent  für  G^äkologie  las  er  Vorlesungen 


über  theoretisclie  GebuTtshilfe,  hielt  gynäkoIogisch-diagnostiBclie  Kune 
für  Stadirende  und  Ärzte  und  betheiligte  sich  auch  an  den  Ferien- 
kursen für  praktische  Ärzte. 

1876  wurde  er  in  den  Vorstand  der  Berliner  gynäkologiBchen 
Gesellschaft  gewählt  und  1887  damit  betraut,  die  Gedächtnisrede  für 
Karl  Schröder  zu  halten  (»Zur  Erinnerung  an  Karl  Schröder c, 
Bede,  am  19.  April  1887  in  Berlin  gehalten). 

1888  (Oktober)  folgte  Löhlein  einem  Bufe  als  ordentlicher 
Professor  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  als  Nachfolger  des  nach 
Wiirzburg  berufenen  Prof.  Dr.  Hofmeier,  nach  Gießen. 

1897  lehnte  Löhlein  einen  Ruf  nach  Königsberg  ab,  1898 
bekleidete  er  das  Bektorat  der  Universität. 

Löhlein  hat  13  Jahre  in  Gießen  äußerst  erfolgreich  gewirkt 
Neben  der  Thätigkeit  des  Klinikers  hatte  er  auch  die  Direktion  der 
Hebammenschule  und  die  Leitung  der  »Wiederholungslehrgänge 
für  Hebammen  in  Hessen  c  zu  versehen. 

Löhlein  wurde  in  voller  Arbeitskraft  am  25.  November  Abends 
gegen  7  Uhr  im  Arbeitszimmer  seiner  Klinik  von  einem  Schlag- 
anfalle  ereilt,  welchem  er  gegen  Y2II  Uhr  erlag.  Es  war  sofort 
doppelseitige  Lähmung  und  völlige  Bewusstlosigkeit  eingetreten. 
Der  Assistent,  welcher  nebenan  arbeitete,  war  durch  den  Schlag  und 
ein  eigenthümliches  Geräusch  aufmerksam  geworden,  eilte  ins  Zim- 
mer und  fand  ihn  am  Boden  liegend  vor. 

Ejrankheitserscheinungen  waren  durchaus  nicht  vorausgegangen, 
Löhlein  hatte  noch  am  gleichen  Tage  Sprechstunde  gehalten,  hatte 
einen  Spaziergang  gemacht  —  das  Semester  hatte  er  mit  gewohnter 
Frische  begonnen. 

Mit  Freude  und  Genugthuung  erinnerte  sich  Löhlein  stets  des 
diesjährigen  Gynäkologenkongresses  I 

Neben  der  klinischen  Thätigkeit  widmete  Löhlein  auch  dem 
Hebammenwesen  seine  Kräfte.  Auf  seinen  Einfluss  hin  ist  1)  die 
Verlängerung  der  Hebammenkurse  (6  Monate  jetzt),  2)  die  Einfahnmg 
der  Wiederholungskurse  für  schon  prakticirende  Hebammen  zorfiek- 
zufiihren;  gerade  die  letztere  Einrichtung  scheint  in  Hessen  (seit 
1891  durchgeführt)  schon  segensreich  zu  wirken. 

Die  litterarische  Thätigkeit  Löhlein 's  war  eine  äußerst  iiel- 
seitige;  erwähnt  seien  nur  die  »Gynäkologischen  Tagesfragen«.  FaBt 
in  jedem  Jahre  hat  uns  Löhlein  mit  gröBeren  Arbeiten  aus  seiner 
Klinik  beschenkt. 

Die  Wissenschaft  und  die  Kollegen  werden  ihn  nie  vergessen! 


1 
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iBllAlt. 

Origlnalien:  I.  E.  Waldtteln,  Weiterer  Beltn«  tat  Oareinomttatlstik«  —  n.  1U»q; 
Du  Wesen  der  Dysmenorrhoe.  —  HI.  0.  Schaeffor,  Ober  ein  neues  Frühmerkmal 
begonnener  Sehwangerschaft  nnd  über  ein  Gleiches  Betreib  des  Absterbens  junger 
Früchte. 

Vene  Bücher:  1)  Vogel,  Lehrbuch  der  Ctoburtshilfe  tat  Hebammen.  —  2)  Wagtchtl- 
dar,  Geburtshilfe  und  GynEkologie  bei  Aeüus  Ton  Amlda. 

Berichte:  3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  GynSkologie  zu  Berlin. —  4)  Geburts- 
hilfliche Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Neueste  Litteratur:  5)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIT. 
Heft  4. 


I. 

(Aus  der  I.  Wiener  Univ.-Frauenklinik  des  Herrn  Hofrath  Schau ta.) 

Weiterer  Beitrag  zur  Garcinomstatistik. 

Von 

Dr.  Edmund  Waldsteln^ 

gewesenem  Assistenten  der  Klinik. 

Seit  dem  Erscheinen  meiner  Arbeit  »Über  die  Erfolge  der 
operativen  Behandlang  des  Grebärmutterkrebses^«  wurde  dieses  Thema 
mehrmals  Gegenstand  wissenschaftlicher  Untersuchungen  und  stand  auf 
dem  diesjährigen  Gynäkologenkongress  im  Vordergrunde  des  Interesses. 

Die  Frage  nach  der  Werthigkeit  der  vaginalen  und  der  abdomi- 
Tialen  Krebsoperation  ward  wiederholt  Gegenstand  wissenschaftlicher 
Arbeiten,  das  Thema  zahlreicher  Vorträge  und  Diskussionen  in 
^ssenschaftlichen  Vereinigungen. 

Wenn  ich  mein  Material  nun  einer  neuerlichen  Bearbeitung  unter- 
ziehe, geschieht  dies  aus  2  Gründen:  1)  will  ich  dasselbe  auf  die  den 
anderen  Arbeiten  zu  Grunde  liegende  Vergleichsbasis  stellen,  2)  soll  die 
Xieistungsfähigkeit  der  vaginalen  Operation  speciell  beleuchtet  werden. 

In  meiner  1.  Arbeit  stellte  ich  mir  die  Kardinalfrage:  in  wie 
weit  wir  derzeit  in  der  Lage  sind,  durch  Radikaloperationen  die  Lebens- 
dauer carcinomkranker  Frauen  zu  beeinflussen.  Zu  diesem  Zwecke 
theilte  ich,  wie  aus  Tab.  VII  meiner  Archivarbeit  ersichtlich  wird, 
die  Ergebnisse  meiner  Nachforschungen  über  das  weitere  Verhalten 
•der  carcinomoperirten  Frauen  in  3  Kategorien: 

1)  in  solche,  welche  besagen,  dass  die  betreffenden  Fat  noch 
am  Leben  sind; 

2)  in   solche,  die   den   an   Careinomrecidiv  erfolgten  Tod  und 

3)  in  solche,  die  den  aus  anderer  Ursache  erfolgten  Tod  kon- 
statirten. 


i  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXL.  Hft.  1. 
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Die  Nachforschungsergebnisse  setzten  sich  zusammen  aus  meinen 
eigenen  Untersuchungen,  aus  Untersuchungen  durch  andere  Arzte 
und  aus  schriftlichen  Mittheilungen  von  Seiten  der  Fat.  selbst,  Gre- 
meindeämtem  etc.  Es  erschien  mir  unthunlich,  aus  schriftlichen 
Mittheilungen,  zum  Theil  auch  aus  Untersuchungsergebnissen  an- 
derer, fachlich  minder  ausgebildeter  Ärzte  auf  den  Zustand  der  be- 
treffenden Frauen  einen  weiteren  Schluss  zu  ziehen,  als  den,  dass  die 
betreffenden  am  Leben  sind. 

Der  Frage,  ob  Becidiv  erfolgt  ist,  oder  ob  die  betreffende  Frau 
recidivfrei  geblieben  ist,  wollte  ich  auf  Grund  schriftlicher  Mitthei- 
lung nicht  näher  treten,  da  ich  es  für  ausgeschlossen  halte,  dass  uns 
Fat.  auf  Grund  subjektiver  Beobachtungen  und  Empfindungen  ein 
wissenschaftlich  verwerthbares  Material  liefern. 

Bietet  doch  die  Diagnostik  des  Uteruscarcinomrecidivs  selbst 
für  den  Arzt  oft  große  Schwierigkeiten,  die  nur  durch  eine  höhere 
fachliche  Schulung  überwunden  werden  können.  Ich  bin  überzeugt, 
dass  anderen  Untersuchem  eben  so  wie  mir  schriftliche  Mittheilungen 
zugekommen  sind,  die  das  Wohlbefinden,  das  Fehlen  von  offenkundigen 
Carcinomsymptomen  bei  Frauen  enthalten,  die  nichtsdestoweniger 
ein  Becidiv  bei  persönlicher  Untersuchung  hätten  erkennen  lassen. 

Ich  gestehe  freilich  zu,  dass  dieser  Fehler  ein  geringer  sein 
mag,  insbesondere  hinsichtlich  jener  Fälle,  in  denen  die  Operation 
vor  langer  Zeit  vorgenommen  worden  war.  Es  sind  dies  Fälle,  die 
ja  zum  allergiöBten  Theil  recidivfrei  bleiben;  der  Fehler  dürfte  so 
klein  sein,  dass  er  in  die  Fehlergrenze  statistischer  Berechnungen 
fällt,  jedenfalls  muss  er  begangen  werden,  wenn  ich  mein  Material 
auf  die  gleiche  Basis  mit  anderen  statistischen  Arbeiten  bringen  wilL 

Nach  Konstatirung  meiner  Bedenken  hinsichtlich  der  Verwer- 
thung  schriftlicher  Mittheilungen,  will  ich  im  Folgenden  die  Dauer- 
resultate nach  den  Frincipien  Winter 's  anführen,  in  dem  ich  eine 
5jährige  Recidivfreiheit  als  Dauerheilung  hinstelle. 

Da  in  unserer  Klinik  die  vaginale  Operationsmethode  principieU 
geübt  wurde,  verfüge  ich  auch  nur  über  eine  größere  Reihe  vagi- 
naler Operationen  und  will  die  Leistungsfähigkeit  dieser  auf  Grund 
unseres  Materials  näher  beleuchten. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  vaginalen  Methode  kann  wiederum 
von  2  Gesichtspunkten  betrachtet  werden.  Wir  können  entweder 
die  Lebensdauer  der  operiiten  Frauen  oder  deren  Recidivfireiheit  id 
est  Heilung  als  Kriterium  heranziehen. 

Zur  Beurtheilung  der  Lebensdauer  unserer  vaginal  operirten 
Frauen  können  die  in  Tabelle  VII  (der  Archivarbeit)  angeführten 
Zahlen  verwendet  werden,  während  zur  Beurtheilung  der  vaginalen 
Methode  hinsichtlich  der  Recidivfreiheit  die  folgende  Tabelle  her- 
angezogen werden  muss. 
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Innerbftlb  der 

ersten  6  Jahre  p. 

op.    an   Beoidiv 

erbanlEt 

Nach    mebr  als 
5Jahrenp.  op.an 
anderweit,  (nicht 
caroinomatOser) 
Erhrank.geBtoru. 

Dnreh  n.    Jahre  p.   op. 
reeidivfrei,  i.  e.  geheilt 

Summa 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

Portio 

Lokalisirt 
Obergreifend 

17 
29 

2 

1 

2 

1 

1 

2 

1 

1 

3 

1 

1 

1 

1 

11 

Cerrix 

Lokalisirt 
Übergreifend 

9 
23 

1 
1 

3 

1 

2 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

Corpus 

Lokalisirt 
Übergreifend 

1 

— 

3 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

Summa 

79 

5 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

28 

112 

Es  ergeben  sich  da  folgende  Resultate: 

Dauerresultate  sind  bekannt  über: 

112  FäUe,  hiervon  recidivirten  79,  d.  i.  70,5^,  recidiyfrei  blieben  33, 
d.  i.  29,5^, 
hiervon  waren  lokalisirt  52,  recidivirten  27,  d.  i.  51,9)^,  recidiv- 

frei  blieben  25,  d.  i.  48,1)^, 
übergegriffen  hatten  60,  recidivirten  52,  d.  i.  86,7^,  recidivfirei 
blieben  8,  d.  i.  13,3^, 
und  zwar  waren 

Portiocarcinome  64,  Recidive  46,  d.  i.  71,9^,  recidivfirei  blieben 
18,  d.  i.  28,1^, 
•  hiervon  waren  lokalisirt  30,  Recidive  17,  d.  i.  56,7)|^,  recidivfrei 

blieben  13,  d.  i.  43,3^, 
übergegriffen    hatten   34,  Recidive   29,   d.  i.   85,3)i^,   recidivfrei 

blieben  5,  d.  i.  14,7^. 

* 

Cervixcarcinome:     42,    recidivirt     32,    d.    i.    76,2^,    recidivfrei 

blieben  10,  d.  i.  23,8^, 
hiervon  waren  lokalisirt  17,  recidivirt  9,  d.  i.  52,9^,  recidivfrei 

blieben  8,  d.  i.  47,1^, 
übergegriffen  hatten    25,    recidivirt    23,    d.    i.   92^,  recidivfrei 

blieben  2,  d.  i.  8^^. 

Für    CoUumcarcinome    ergaben    sich    somit  bei  der  vaginalen 
Methode  folgende  Recidiv-  bezw.  Heilungsverhältnisse. 

CoUumcarcinome    106,    recidivirt    78,    d.    i.    73,6^,    recidivfrei 

blieben  28,  d.  i.  26,4^, 
hiervon  waren  lokalisirt  47,  recidivirt  26,  d.  i.  55,3^,  recidivfrei 

blieben  21,  d.  L  44,7)^, 
übergegriffen  hatten   59,  recidivirt   52,  d.   i.   88,2 ^^  recidivfrei 

blieben  7,  d.  i.  11,8)^, 


1366  Centralblatt  fCLr  Gynäkologie.     No.  50. 

Corpuscarcinome  6,  recidivirt  1,  d.  i.  16,7^,  recidivfrei  blieben  5^ 
d.  i.  83,3)1^, 
hiervon  waren  lokalisirt  5,  recidivirt  1,  recidivfrei  4, 
übergegriffen  hatte  1,  recidivirt  0,  recidivfrei  1. 

Dies  die  Dauerresultate  der  Klinik  Schauta  bei  vaginaler  Ex- 
stirpation  des  carcinomatösen  Uterus.  Hervorheben  möchte  ich  noch, 
die  durch  obige  Zahlen  gekennzeichnete  Thatsache,  dass  gerade  die 
Cervixcarcinome  es  sind,  die  zum  groBen  Theil  in  einem  bereits 
vorgeschrittenen  Stadium  uns  in  die  Hände  kommen.  Von  42  für 
die  Berechnung  der  Dauerresultate  verwerthbaren  Cervixcarcinomen 
waren  25  vorgeschritten. 

Knauer  berichtet  über  14  Cervixcarcinome,  von  denen  hatten 
sogar  12  bereits  auf  die  Nachbarschaft  übergegriffen.  Und  gerade 
die  vorgeschrittenen  Cervixcarcinome  geben  auch  hinsichtlich  der 
Dauerheilung  so  außerordentlich  traurige  Resultate. 

Von  unseren  Fällen  recidivirten  92)^. 

Von  den  in  der  Klinik  Chrobk  operirten  lOOjl^. 

Der  Recidivtod  erfolgte  bei  mehr  als  der  Hälfte  (14  von  26 
Fällen)  der  operirten  Fälle  vorgeschrittenen  Cervixcarcinoms  im 
1.  Jahre  p.  op. 

Offenbar  wurden  unter  diesen  Fällen  viele  unvollkommen 
operirt;  es  wurde  der  Uterus  nicht  im  gesunden,  sondern  im  bereits 
erkrankten  Gewebe  abgesetzt.  Jene  Fälle,  in  denen  die  Exstirpatioii 
des  ganzen  Carcinoms  nicht  mehr  möglich  war,  werden  bisweilen  als 
Palliativoperationen  von  den  übrigen  vaginalen  Uterusexstirpationeii, 
an  denen  die  Berechnung  der  Dauerresultate  angestellt  wird,  aus- 
geschlossen. Da  dieses  AusschlieBungsmotiv,  je  nachdem  ob  -  das 
Zurückbleiben  von  carcinomatösem  Oewebe  makroskopisch  konstatirt 
werden  konnte  oder  nicht,  nur  allzu  subjektiv  erscheint,  habe  ick 
zu  meiner  Berechnung  sämmtliche  vaginal  operirte  Careinome 
zur  Berechnung  herangezogen;  betone  dies  jedoch,  da  auch  in  diesem 
Moment  eine,  wenn  auch  geringe  Differenz  gegenüber  anderen  Stati- 
stiken gelegen  ist;  was  ich  besonders  betont  wissen  will,  bevor  ich 
unsere  Resultate  mit  denen  anderer  Kliniken  rergleiche,  was  durch 
Einreihung  unserer  Zahlen  in  die  Winter-Knauer'sche  Tabelle 
nun  geschehen  soll. 

Collumkrebse:  Corpuskrebse: 

Leopold:       50    <|^  recidivfrei,  Landau  (3 Fälle) :  100)|^  recidivfrei, 

Chrobak:        31    ^  »  Leopold  (3  Fälle):  100)^ 

Berlin:  30    %  »  Schauta  (6 Fälle):    ^Zfi 

Schauta:       26,4^  »  Chrobak(8Fälle):    75^ 

Landau:         22    ^  »  Berlin  (30  Fälle):    53^ 

Kaltenbaoh:21   %  > 

SchlieBlich  will  ich  unser  absolutes  Heilung^rooent  bestimmen, 
das,   wie  yon  vom  herein  einzusehen,   sehr   gering  ausfallen  miiss, 
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naehdem  sich  ja  nur  \^^1%  jener  Frauen,  die  sich  im  Ambulatorium 
unserer  Klinik  vorstellten,  als  operabel  erwies.  Zudem  wurde  eine 
in  dieser  Binsicht  unrichtige  Zahl  von  Schuchardt^  und  Winter' 
gebracht,  die  ich  hiermit  richtig  stellen  will.  Principiell  sei  erwähnt, 
dass  es  nicht  angeht,  aus  dem  Operabilitäts-  und  Dauerheilungsprocent 
direkt  das  absolute  Heilungsprocent  zu  berechnen;  da  sonst  die 
Operationsmortalität  keine  Berücksichtigung  erfahrt.  Es  müssen 
vielmehr  alle  Faktoren,  das  sind  Operabilitäts-,  Mortalitäts-  und  Dauer- 
heilungsprocent, in  Betracht  gesogen  werden,  um  verwerthbare 
Schlüsse  zu  gestatten. 

Für  unsere  Verhältnisse  ergiebt  sich  Folgendes: 
Von  den  14,7^  carcinomkranken  operablen  Frauen  sind  Sfi% 
(Operationsmortalität  bei  vaginaler  Methode  s.  Archiv  f.  Gynäkologie 
Bd.  LXI  p.  14)  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben.  Von 
denen,  welche  die  Operation  glücklich  überstanden,  das  sind  13,4)^, 
blieben  29,5^  recidivfrei,  das  sind  3,95^.  Diese  Zahl  giebt  die 
absolute  Heilung  an;  sie  charakterisirt  am  deutlichsten  unsere  der- 
zeitige Leistungsfähigkeit  gegenüber  dem  Uteruscarcinotn  an  unserem 
Materiale.  Wir  sind  im  Stande,  von  100  carcinomkranken  Frauen 
ca.  4  zu  heilen.  Der  Weg,  der  zur  Erhöhung  unserer  Leistungs- 
fähigkeit einzuschlagen  ist,  wurde  in  zahlreichen  Arbeiten  bereits 
besprochen,  unser  Streben  nach  Vervollkommnung  unseres  Könnens 
durch  vielfache  neuere  Operationsverfahren  bekundet. 


IL 

Das  Wesen  der  Dysmenorrhoe. 

Von 

Prof.  Dr.  Menge  in  Leipzig. 

Die  Dysmenorrhoe  hat  von  jeher  in  der  gynäkologischen 
Litteratur  einen  breiten  Baum  eingenommen,  und  auch  jetzt  noch 
bringt  fast  jedes  neue  Jahr  neue  Mittheilungen  über  den  Menstrua- 
tionsschmerz,  die  insonderheit  das  Wesen  desselben  zu  ergründen 
suchen.  Eine  Theorie  aber,  die  ganz  allgemein  befriedigen  und 
den  Beziehungen,  welche  offenbar  zwischen  den  einzelnen  Arten  der 
Dysmenorrhoe  bestehen,  gerecht  werden  könnte,  ist  meiner  Ansicht 
nach  noch  nicht  gegeben. 

Während  man  zuerst  ausschliefilich  in  der  obstruirten  Uterus- 
höhle die  Ursache  für  den  dysmenorrhoischen  Schmerz  suchen 
zu  müssen  glaubte,  später  aber  das  Erkrankungsphänomen  nicht 
mehr  als  ein   einheitliches  auffasste,  sondern  sein  Auftreten  mit 


>  MonatBSohrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIII.  p.  761. 

>  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fOr  Gynäkologie  1901.    p.  49. 

(Referat.) 


1368  Centralblatt  far  GTiiftkologie.     No.  50. 

den  yerschiedensten  pathologischen  Verhältnissen  der  Becken- 
organe  in  Verbindung  brachte,  ist  man  neuerdings  wieder  geneigt 
den  dysmenorrhoischen  Schmerz  einheitlicher  zu  erklären,  ihm 
dabei  aber  die  direkte  Beziehung  zu  dem  Genitalzustand  zu  be- 
streiten und  sein  Auftreten  nur  als  Anzeichen  für  die  Existenz  Yon 
Störungen  im  Nervensystem  anzusehen. 

Diese  AujEfassung,  die,  wie  ich  vorwegnehmend  bemerken  möchte, 
ich  nicht  für  richtig  halte,  ist  zwar  nicht  völlig  modern,  aber  sie 
ist  gerade  in  der  letzten  Zeit  wieder  mehr  in  den  Vordergrund  ge- 
treten, als  die  Frage  von  der  >nasalen  Dysmenorrhoe«  angerollt 
wurde.  Überhaupt  ist  das  ganze  Thema  seitdem  wieder  sehr  aktuell 
geworden,  und  so  hat  sich  unlängst  auch  die  geburtshilfliche 
Gesellschaft  in  Leipzig  eingehender  mit  demselben  beschäftigt 

Die  Ausführungen,  welche  ich  in  der  Diskussion  dieser  Gesell- 
schaft vorbrachte,  möchte  ich  den  Fachgenossen  in  einer  kurzen 
Mittheilung  vorlegen,  weil  die  von  mir  vertretene  Auffassung  von 
dem  Wesen  der  Dysmenorrhoe  in  mancher  Beziehung  von  den  ver- 
schiedenen bisherigen  Ansichten  sich  unterscheidet. 

Auch  die  von  Theilhaber  in  der  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1901  p.  882  u.  ff.  gegebene  Erklärung  des  dysmenorrhoischen 
Schmerzes  ist  von  der  meinigen  durchaus  abweichend.  Dem  Leser 
der  Theilhaber'schen  Arbeit  und  meiner  Zeilen  wird  dies  zwar 
ohne  Weiteres  einleuchten;  denn  Theilhaber  spricht  es  direkt  aus, 
dass  den  meisten  Fällen  der  »essentiellen  Dysmenorrhoe«  spasti- 
sche Kontraktion  der  cirkulären  Fasern  am  inneren 
Muttermund  zu  Grunde  liege.  Dennoch  möchte  ich  die  Diffe- 
renz in  unseren  Anschauungen  besonders  betonen,  da  Theilhaber 
in  der  Diskussion  in  Leipzig  äußerte,  seine  Auffassung  von  der 
Ätiologie  des  Menstruationsschmerzes  decke  sich  ziemlich  vollkommen 
mit  der  meinigen. 

Bekanntlich  beobachtet  man  die  Dysmenorrhoe  nicht  selten 
bei  Frauen  mit  pathologischen  Veränderungen  des  Genital- 
apparates, wie  akuten  und  chronischen  Entzündungszuständen  des 
Endometriums,  des  Myometriums,  des  Perimetriums  imd  des  übrigen 
Pelviperitoneums,  wie  entzündlichen  Adnexerkrankungen,  wie  Neu- 
bildungen, Verlagerungen,  Stenosen  und  VerschlieBungen  des  Uterus. 

Aber  auch  bei  Frauen  mit  völlig  normalen  Genitalien 
kommen  häufig  Dysmenorrhöen  vor.  Diese  letztere  Thatsache  er- 
schwert natürlich  ungemein  das  TJrtheil  über  das  Verhältnis  der 
Dysmenorrhoe  zu  den  oben  aufgezählten  Geuitalerkrankungen. 

Ob  der  dysmenorrhoische  Schmerz  ausschließlich  durch 
pathologische  Veränderungen  der  Genitalorgane  veranlasst  wird,  ob 
der  krankhafte  Zustand  des  Sexualorganes  das  Auftreten  der  Men- 
strualkolik  nur  mitverschuldet^  oder  ob  er  nur  rein  zufallig  mit 
der  Dysmenorrhoe  koincidirt,  das  ist  im  Einzelfalle  sehr  schwer 
zu  entscheiden.  Immerhin  ist  manchen  krankhaften  Veränderungen 
der    Genitalien    ein    ganz    unverkennbarer,    sich    regelmäßig 
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geltend  machender  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  Dys- 
menorrhoe eigenthümlich,  so  den  erworhenen  Stenosen  uiid  den 
kongenitalen  und  acquirirten  Verschliefiungen  des  Cervicalkanals. 

Aus  dieser  Thatsache,  die  unbestritten  bleiben  dürfte,  ergiebt 
sich  für  uns  der  zwingende  Anlass,  zwei  Sorten  der  Dysmenorrhoe 
streng  aus  einander  zu  halten,  erstens  die  von  Erkrankungen  des 
Genitalapparatessicher  unabhängige  »idiopathische«  Dysmenor- 
rhoe und  zweitens  die  durch  Genitalerkrankungen  bedingte 
»sekundäre«  Dysmenorrhoe. 

Diese  beiden  ätiologisch  anscheinend  völlig  verschiedenen 
Formen  der  Dysmenorrhoe  haben  aber  in  ihrem  ganzen  Charakter,  in 
ihrem  Auftreten  und  in  ihrem  Verlauf  eine  so  große  Ähnlichkeit 
mit  einander,  dass  sie  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in  ihrem 
Wesen  verwandt  sein  müssen.  Diese  Verwandtschaft  erblicke  ich 
darin,  dass  alle  Dysmenorrhöen,  die  überhaupt  vorkommen,  auf  eine 
»menstruelle  Wehenthätigkeit  des  Uterus«  zurückzuführen  sind. 

Winter  nimmt  an,  dass  die  Wehe  das  Gemeinsame  bei  allen 
uterinen  Dysmenorrhöen  aus  den  verschiedensten  Ursachen  sei, 
dass  sie  zur  nervösen  Dysmenorrhoe  aber  keine  Beziehungen  habe. 
Dem  gegenüber  glaube  ich,  dass  bei  jeder  einzelnen  Menstruation, 
auch  wenn  sie  bei  gesundem  Genitalapparat  völlig  schmerzlos  ver- 
läuft, die  Uteruskörpermuskulatur  sich  in  einzelnen  Zeitzwischen- 
räumen zusammenzieht,  und  dass  nicht  allein  den  uterinen,  sondern 
überhaupt  allen  Dysmenorrhöen,  sowohl  den  »idiopathischen«  wie 
auch  den  »sekundären«  diese  menstrueUen  Wehen  mit  zu  Grunde 
liegen. 

Bedingt  werden  die  menstruellen  Uteruskontraktionen  zum  Theil 
vielleicht  durch  die  auch  von  Fritsch  schon  in  diesem  Sinne  ge- 
würdigte prämenstruelle  Schwellung  der  Uterusschleimhaut, 
in  der  Hauptsache  aber  wohl  durch  das  in  das  Cavum  uteri  austretende 
Menstruationsblut.  Das  letztere  wird  immer  von  der  vorher  leer 
gewesenen  Uterushöhle  als  Fremdkörper  empfunden,  selbst  wenn 
es  in  dem  schleimerfüllten  Cervicalkanal  nur  den  geringen  Wider- 
stand der  normalen  Mucinsäule  findet.  Die  UteruskörpermuskuLitur 
reagirt  auf  diesen  Fremdkörper  mit  Kontraktionen,  es  entsteht  die 
»menstruelle  Wehenthätigkeit«. 

Diese  regelmäßig  bei  jeder  Menstruation  einsetzenden  Kon- 
traktionen der  ganzen  Uteruskörpermuskulatur  sind  bei  somatisch 
und  psychisch  gesunden  Frauen  insensibele,  d.  h.  sie  werden 
unter  durchaus  physiologischen  Verhältnissen  überhaupt  nicht  oder 
nur  als  ein  geringes  Unbehagen  im  Leibe  empfunden. 

Dagegen  werden  sie  unter  folgenden  Verhältnissen  als  dys- 
menorrhoischer  Schmerz  fühlbar: 

1)  Bei  den  funktionellen  Störungen  des  Nervensystems, 
welche  wir  Hysterie  und  Neurasthenie  nennen,  auch  wenn 
der  Genitalapparat  völlig  gesund  ist. 
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Da3  geschwächte  Centralorgan  ist  dann  überempfindlich 
und  nimmt  die  unter  physiologischen  Verhältnissen  unbemerkt  ge- 
bliebenen Kontraktionen  der  Uterusmuskulatur  als  schmerzhafte  wahr. 
Es  besteht  eine  Hyperaesthesia  uteri  centralen  Ursprungs,  welche  in 
ihrer  Natur  den  bei  der  Hysterie  so  häufig  vorkommenden  Haut- 
hyperästhesien entsprechen  dürfte. 

So  entsteht  die  nervöse  Dysmenorrhoe,  die  sich  meiner  Er- 
fahrung nach  häufig  direkt  als  hysterisches  Stigma  diagnostisch 
verwerthen  lässt 

2)  Bei  pathologischen  Veränderungen  des  Genital- 
kanals, welche,  wie  Verlegungen,  Verengungen  und  VerschlieBungen 
der  Cervix,  ein  ausgesprochenes  räumliches  Missverhältnis 
swischen  auszuscheidendem  Menstrualblute  und  Abzugskanal  be- 
dingen. Der  stockende  Fremdkörper  veranlasst  unter  diesen  Ver- 
hältnissen Muskelkontraktionen,  welche  in  ihrer  Intensität  das 
physiologische  Maß  weit  überschreiten  und  desshalb  auch  von 
einem  gesunden  Nervencentralorgan  schmerzhaft  empfunden  werden. 

So  entsteht  die  von  jeher  wohlbekannte  reine  mechanische 
Dysmenorrhoe. 

Natürlich  kann  der  dysmenorrhoische  Schmerz  sich  dadurch 
steigern,  dass  das  räumliche  Miss  Verhältnis  bei  einem  nerven- 
schwachen Individuum  vorliegt.  Dann  haben  wir  es  mit  einer 
Kombination  von  mechanischer  und  nervöser  Dysmenor- 
rhoe zu  thun. 

3)  Bei  pathologischen  Veränderungen  der  Beckenorgane, 
die  mit  einer  solchen  Empfindlichkeit  einzelner  Theile  der  Genera- 
tionsorgane selbst  oder  auch  benachbarter  Organe  verlaufen,  dass 
schon  die  nicht  verstärkten  menstruellen  Uteruskontraktionen  durch 
Verschiebung,  Verzerrung  oder  auch  Pressung  der  kranken  Theile 
Schmerzen  verursachen. 

Auch  diese  Dysmenorrhoe  wird  von  einem  gesunden  Nerven- 
centralorgan als  Schmerz  empfunden  und  führt,  da  sie  vorwiegend 
bei  entzündlichen  Veränderungnn  der  Beckenorgane  auftritt,  den 
alten  Namen  Dysmenorrhoea  inflammatoria  mit  vollem  Recht 

Natürlich  kann  der  dysmenorrhoische  Schmerz  sich  auch  dadurch 
steigern,  dass  eine  inflammatorische  Dysmenorrhoe  sich  mit 
einer  mechanischen  oder  mit  einer  nervösen  kombinirt,  oder 
gar  dadurch,  dass  sich  alle  drei  Arten  der  Dysmenorrhoe  mit  ein- 
ander verbinden. 

Diese  3  Formen  der  Dysmenorrhoe  umfassen  alle  Arten  des 
Menstruationsschmerzes. 

Das  die  »menstruelle  Wehenthätigkeit«  für  das  Zustande- 
kommen eines  jeden,  speciell  auch  des  nervösen,  dysmenorrhoi- 
schen  Schmerzes  gewissermaßen  Vorbedingung,  andererseits  aber 
auch  der  Zustand  des  Centralnervensystems  für  die  Entstehung 
gerade  der    »idiopathischen   Dysmenorrhoe«,   die  sich  ja  mit 
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der  rein  nervösen  völlig  deckt,  von  hervorragendster  Bedeutung  iBt, 
das  scheint  mir  durch  folgende  Thatsachen  gezeigt  zu  werden: 

I.  Der  dysmenorrhoische  Schmerz  hat  die  größte  Ähnlichkeit 
mit  dem  Geburtswehenschmerz.  Diese  Ähnlichkeit  wird  von 
allen  Frauen  betont,  welche  über  beide  Schmerzempfindungen  ein 
eigenes  Urtheil  besitzen.  Auch  nach  der  völligen  Entleerung  des 
gravid  gewesenen  Uterus  treten,  besonders  bei  Mehrgebärenden,  viel- 
fach noch  schmerzhafte  Nachwehen  auf;  obwohl  der  Muttermund 
unmittelbar  post  partum  weit  ist,  wirken  dennoch  das  in  die  puer- 
perale Uterushöhle  nachsickernde  Blut  und  Eihautreste  als  Fremd- 
körper. 

Eben  so  wie  der  dysmenorrhoische  Schmerz  ist  auch  der  Ge- 
burtswehenschmerz in  seiner  Intensität  besonders  von  zwei  Ver- 
hältnissen abhängig: 

1)  von  der  GröBe  der  zu  überwindenden  Widerstände 
und 

2)  von  der  Beschaffenheit  des  Centralnervensystems. 

Bei  großem  Widerstände  sind  die  Geburtswehen  stark 
und  der  Kontraktionsschmerz  groß,  auch  bei  gesundem  Nerven- 
system. Bei  geringem  Widerstände  und  normalem  Nerven- 
system kann  der  Kontraktionsschmerz  bei  der  Geburt  ein  sehr  ge- 
ringer sein,  ja  er  kann  völlig  fehlen.  Zur  Erhärtung  der  letzteren 
Thatsache  kann  ich  eigene  Beobachtungen  von  »schmerzfreien 
Geburten«  anfuhren. 

Andererseits  erlebt  man  bei  kreißenden  Frauen  mit  funk- 
tionellen Neurosen  häufig  trotz  geringen  Widerstandes  und  nur 
schwacher  Wehenthätigkeit  sehr  große  Kontraktionsschmerzen. 
Ob  man  berechtigt  ist,  die  sog.  Krampfwehen  als  Analogen  der 
nervösen  Dysmenorrhoe  aufzufassen,  das  muss  durch  eingehen- 
des Studium  erst  klargelegt  werden. 

II.  Der  dysmenorrhoische  Schmerz  hat  eine  große  Ähnlichkeit 
mit  dem  Schmerze,  der  empfunden  wird,  wenn  der  Uterus  eigene 
Bildungen,  die  ihm  zu  Fremdkörpern  geworden  sind,  wie  Schleim- 
hautpolypen, fibröse  Polypen,  Flacentarpolypen  oder  deciduale  Mem- 
branen ausstößt,  oder  wenn  von  außen  Fremdkörper,  wie  Quellstifite, 
Gaze,  Sonden  u.  dgl.  in  den  Uterus  eingeführt  werden.  Auch  dieser 
wehenartige  Schmerz  wechselt  in  seiner  Stärke  mit  der  Größe  des 
Missverhältnisses  zwischen  Cervix  und  Fremdkörper  einerseits  und 
mit  der  Beschaffenheit  des  Centralnervensystems  andererseits. 

III.  Der  dysmenorrhoische  Schmerz  wird  erfahrungsgemäß  ge- 
steigert, wenn  das  Menstrualblut  nicht  flüssig,  sondern  in  Ge- 
rinnseln abgeht 
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IV.  Die  heftigsten  Dysmenorrhöen  beobachtet  man  auch  bei 
gesundem  Centralnervensystem  dann,  wenn  der  Abfluae  des 
Menstrualblutes  aus  d**m  Uterus  völlig  behindert  ist. 

Zum  Beweise  dieses  Satzes  lassen  sich  zahlreiche  Beobachtnngen 
aus  der  Litteratur  beibringen.  Ich  führe  hier  nur  wenige  selbst- 
beobaehtete  Belegfälle  an: 

1)  Kongenitaler  Verschluss  des  Uterus  mit  Hämatometrabildung. 
Beginn  der  heftigsten  Dysmenorrhöen  mit  der  Geschlechtsreife. 
Schwund  der  Dysmenorrhöen  nach  Bildung  eines  Abflusakanals.  Das 
Nervensystem  blieb  unbehandelt. 

2)  Acquirirte  Stenosen  und  acquirirte  Occlusion  des  inneren 
Muttermundes  nach  Abrasio  mucosae  und  nach  Chlorzinkätsung  mit 
heftigen  Dysmenorrhöen,  die  vorher  nicht  bestanden«  Beseitigung 
des  Hindernisses  beseitigte  auch  die  Dysmenorrhöen,  ohne  daas  eine 
Behandlung  des  Nervensystems  nöthig  wurde. 

V.  Der  dysmenorrhoische  Schmerz  wird  bei  normalem  Grenital- 
verhalten  sehr  häufig  nur  zu  Anfang  der  Periode  empfanden. 
Wenn  der  Widerstand  der  Schleimsäule  des  Cervicalkanals  überwunden 
ist  und  das  Menstrualblut  frei  fließen  kann,  dann  hört  der  Schmetz 
oft  ganz  auf,  oder  er  wird  wenigstens  gemildert.  Andererseits  kommt 
es  auch  vor,  dass  der  dysmenorrhoische  Schmerz  erst  dann  beginnt, 
wenn  schon  einige  Zeit  hindurch  das  Menstrualblut  abgeflossen  ist, 
ja  dass  die  Dysmenorrhoe  die  Blutabsonderung  überdauert. 

Zur  Erklärung  dieser  letzteren  Thatsache  darf  jedoch  nicht 
allein  an  die  Differenzen  im  Nervenstatus  gedacht,  sondern  es 
muss  auch  der  Wechsel  in  der  Gerinnselbildung  bei  der  Men- 
struationsblutung berücksichtigt  werden.  Dieser  Wechsel  in  der 
Oerinnselbildung  kommt  neben  dem  Wechsel  im  Nervenstatos  auch 
für  die  Thatsache  in  Betracht,  dass  bei  ein  und  derselben  ge- 
nital gesunden  Frau  trotz  gleichbleibendem  Genitalstatus  grofie 
Differenzen  in  den  Menstruationsschmerzen  vorkommen. 

VI.Bei  jungen  Mädchen  und  jungen  nulliparen  Frauen  mit  engem 
aber  sonst  normalem  inneren  Muttermund  sind  starke  Dysmenorrhöen 
relativ  häufig.  Gleichzeitig  ist  bei  ihnen  die  Konception  oft  er- 
schwert. Nicht  selten  wird  bei  solchen  Frauen  durch  Sondirung 
oder  Dilatation  des  Cervicalkanals,  durch  die  Discision  des  Orificium 
internum  uteri  oder  durch  die  Abrasio  mucoftae  die  Dysmenorrhoe 
geheilt  oder  wenigstens  gemildert  und  gleichzeitig  die  Sterilität  be- 
seitigt; aber  die  günstige  Einwirkung  dieser  Eingriffe  auf  die  Dys- 
menorrhoe ist  oft  auch  eine  nur  vorübergehende.  Dauernde 
Heilung  der  Dysmenorrhoe  erfolgt  bei  solchen  Frauen  vielfach  erst 
durch  eine  sowohl  die  Cervix  dauernd  dilatirende  als  auch  die 
Psyche  mächtig  beeinflussende  Geburt 

Manchmal  erreicht  man  bei  diesen  Fat.  eine  Heilung  oder  eine 
Milderung  der  Dysmenorrhoe  durch  eine  das  Nervensystem  kräfdgende 
Allgemeinbehandlung,   wenn    die    lokale   Therapie    mehr   oder 
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weniger  TÖllig  Tersagte.  Häufig  ist  abei  bei  ihnen  die  definitive 
Heilung  der  Dysmenorrhoe  nur  durch  eine  kombinirte,  allge- 
meine und  lokale,  Behandlung  zu  erzielen. 

yn.  Die  sicher  reine,  mechanische  Dysmenorrhoe,  wie  sie  bei 
acquirirten  Stenosen  und  Verschließungen  des  Cervicalkanals  zur 
Beobachtung  kommen  kann,  lässt  sich  eben  sowie  die  sicher  reine 
inflammatorische  Dysmenorrhoe  nur  durch  eine  kausale  Behand- 
lung, nicht  aber  durch  eine  Tonisirung  des  Nervensystems  beseitigen. 

Aus  allen  diesen  Beobachtungen  und  Überlegungen  leite  ich 
den  Satz  ab:  Keine  Menstruation  und  keine  Dysmenorrhoe 
ohne  Wehe,  aber  auch  zahlreiche  Dysmenorrhöen  nur  die 
Folge  eines  kranken  Nervensystems. 

Die  nervöse  Dysmenorrhoe  ist  ohne  Zweifel  die  am  häufig- 
sten vorkommende  Form  des  Menstruationsschmerzes  überhaupt, 
entsprechend  der  enormen  Verbreitung  der  Hysterie  und 
Neurasthenie  bei  dem  weiblichen  Geschlecht.  Die  Be- 
deutung dieser  Neurosen  wird  ja  vom  Gynäkologen  gewöhnlich  weit 
unterschätzt. 

Wenn  die  von  Windscheid  für  die  Diagnose  Hysterie  postu- 
lirten  Merkmale  (Kostalgie,  Femoralgie,  Ovarie,  erloschener  Con-i 
junctivalreflex,  gesteigerter  Kniesehnenreflex),  femer  die  für  die 
Diagnose  Neurasthenie  allgemein  verwertheten  Kennzeichen  allein 
oder  wenigstens  in  erster  Linie  für  die  Krankheitsbestimmung 
Geltung  haben  sollen,  dann  wird  meiner  X^berzeugang  nach  die 
Diagnose  »funktionelle  Neurosec  beim  weiblichen  Geschlecht 
noch  viel  zu  selten  gestellt.  Diese  Behauptung  wage  ich  dess- 
halb  auszusprechen,  weil  ich  seit  Jahren  principiell  bei  allen 
meinen  klinischen,  poliklinischen  und  Sprechstundenpatienten  einen 
genauen  Nervenstatus  aufnehme. 

Die  Begrifie  Hysterie  und  Neurasthenie  können  meines 
Erachtens  vorläufig  eine  Einengung  im  Windscheid 'sehen  Sinne 
nicht  vertragen,  es  sei  denn,  dass  neben  diesen  beiden  Erkrankun- 
gen noch  weitere  der  Neurasthenie  verwandte  funktionelle  Neu- 
rosen wenigstens  für  das  weibliche  Geschlecht  Geltung  finden,  bei 
welchen  eine  leichte  Ermüdbarkeit  des  ganzen  Nervensystems  und 
neben  anderen  Symptomen  auch  die  idiopathische  Dysmenorrhoe 
als  Theilerscheinungen  besonders  in  die  Augen  fallen.  Mit  dieser 
Art  von  Nervenschwäche,  die  nicht  immer  in  den  Rahmen  der 
Hysterie  im  Sinne  Windscheid 's,  aber  auch  nicht  recht  in  den 
Rahmen  der  landläufigen  Neurasthenie  hineinpasst,  sind  vielfach 
auch  Verdauungsstörungen,  Unterernährung  und  Anämie  verknüpft. 

Für  die  Therapie  der  Dysmenorrhoe  ergeben  sich  aus  den  vor- 
stehenden Erörterungen  folgende  Gesichtspunkte: 

Die  Behandlung  der  Dysmenorrhoe  muss  natürlich  in  erster 
Linie  eine  kausale  sein, 
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Bei  den  sicher  rein  mechanischen  Formen  wird  es  nur 
darauf  ankommen,  das  ob^truixende  Hindernis  aus  dem  Wege  zu 
räumen. 

Die  sicher  rein  inflammatorische  Dysmenorrhoe  kann  nur 
durch  die  Behandlung  der  entzündlich  erkrankten  Genitalorgane 
günstig  beeinflusst  werden. 

Sehr  häufig  wird  schon  allein  in  Folge  der  enormen  Verbreitung 
der  Hysterie  und  der  Neurasthenie  in  der  Frauenwelt  außerdem  auch 
noch  in  Folge  des  schädlichen  Einflusses  der  immer  wiederkehrenden 
Menstrualkolik  auf  die  Psyche  die  mechanische  und  die  inflammato« 
rische  Dysmenorrhoe  mit  der  nervösen  kombinirt  auftreten. 

Desshalb  muss,  wenn  irgend  welche  Zweifel  über  die  Natur  der 
Dysmenorrhoe  bestehen,  eben  so  wie  bei  den  der  Zahl  nach  weit 
überwiegenden  Fällen  von  offensichtlicher  nervöser  Dysmenorrhoe, 
zunächst  immer  eine  Behandlung  des  Nervensystems  angebahnt 
werden. 

Besonders  wirksam  zeigen  sich  hier  bekanntlich  diätetische 
Mafinahmen  (Mastkuren]  und  physikalische  Heilfaktoren 
(allgemeine  Körpermassage,  Hydrotherapie,  Gymnastik),  femer  aber 
auch  die  Loslösung  des  kranken  Individuums  von  der  ge- 
wohnten Thätigkeit  und  Umgebung,  event  mit  Isolirung  der 
Kranken,  und  die  Sorge  für  einen  rationellen  Wechsel  zwischen 
körperlicher  und  geistiger  Arbeit  und  Buhe. 

Natürlich  sind  bei  den  kombinirten  Formen  der  Dysmenorrhoe 
auch  örtliche  therapeutische  Maßnahmen,  wie  Erweiterung  des 
inneren  Muttermundes  u.  dgl.  unumgänglich  nöthig.  Ohne  diese 
lokale  Behandlung  schwindet  der  Menstruationschmerz  bei  solchen 
Fällen  nie  völlig,  und  das  Nervensystem  gesundet  nicht  eher,  als 
bis  die  auf  mechanischer  Basis  beruhenden  verstärkten  oder  die 
in  der  Stärke  zwar  normalen  aber  durch  entzündliche  Veränderungen 
der  Beckenorgane  schmerzhaft  gewordenen  menstruellen  Uteruskon- 
traktionen aufhören,  der  Psyche  gegenüber  als  Traumata  zu 
wirken. 

Über  die  Cocainisirung  der  Nasenschleimhaut  bei  Dys- 
menorrhoe habe  ich  nur  vereinzelte  Erfahrungen.  Die  Wirkung  der 
Maßnahme  ist  zuweilen  eine  eklatante.  Doch  lässt  das  Mittel  ge- 
legentlich auch  völlig  im  Stich. 

Eine  besondere  »nasale  Dysmenorrhoe«  anzunehmen,  liegt 
meiner  Ansicht  nach  kein  Anlass  vor.  Ich  glaube,  dass  bei  der 
Cocainisirung  der  Nasenschleimhaut  der  weit  verbreitete  nervöse 
Menstrualschmerz  im  Wesentlichen  durch  Suggestivwirkung  zum 
Theil  vielleicht  auch  durch  Narkosenwirkung  unterdrückt  wird. 
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in. 

Über  ein  neues  Frühmerkmal 

begonnener  Schwangerschaft  und  über  ein  Gleiches 

Betreffs  des  Absterbens  junger  Früchte. 

Von 
Privatdocent  Dr.  0.  Schaeffer  in  Heidelberg. 

Die  erste  und  vornebmlichste  Funktionsänderung,  welche  mit 
der  Ansiedlung  des  befruchteten  Eies  statt  hat,  betrifft  die  Blutver- 
sorgung  der  inneren  Genitalien.  Die  Änderung  wird  auf  dem  Wege 
der  vasomotorischen  Innervation  offenbar  hochstehender  Centren 
eingeleitet;  denn  bei  einigen  Frauen  lassen  sich  bereits  in  den  ersten 
Wochen  oder  prompt  mit  dem  Ausbleiben  der  ersten  Periode  Er- 
scheinungen beobachten,  welche  auf  eine  Änderung  der  vasomotori- 
schen Vorgänge  im  Gesammtoi^anismus  hindeuten  (Spitzwerden 
der  Gesichtszüge,  Schwellen  der  Brüste,  unerklärliche  hartnäckige 
Durchfälle,  Abnahme  der  Hammenge,  Schlafsucht,  Yergesslichkeit 
und  herabgesetzte  Denkschärfe  bei  Blutarmen).  Mir  schien  es  dess- 
halb  wahrscheinlich,  dass  durch  eine  Methode,  welche  diese  Cirkula- 
tionsänderungen  früh  und  genau  festzustellen  yermag,  die  Diagnose 
der  eingetretenen  Schwangerschaft  schon  sehr  früh  gesichert  werden 
kann. 

Bisher  hatte  man  sich  in  dieser  Hinsicht  der  bekannten  Golchi- 
cumfärbung  der  Vulva  und  des  Scheidengewölbes  als  diagnostischen 
Merkmales  bedient.  Weniger  bekannt  ist  eine  charakteristische 
Streifenfärbung,  röthlich  auf  mattlividem  Grunde,  welche  in  der 
Gegend  der  Urethra  oder  der  Außenseite  des  Tuberculum 
vaginae  meist  quer  oder  schräg  verläuft.  Dieser  Streifen 
verschwindet,  bei  der  Einleitung  der  künstlichen  Fehlgeburt  z.  B., 
unmittelbar  nach  der  Ausräumung  des  Uterus,  obwohl  sofort  eine 
Gazetamponade  desselben  und  der  Scheide  daran  angeschlossen  wird ; 
es  handelt  sich  also  nicht  um  einfache  Stauungen,  sondern  um  vaso- 
motorische Einflüsse,  welche  durchaus  von  dem  Leben  der  Frucht 
abhängig  sind ;  schon  die  längere  Andauer  kräftiger  Wehen  in  Folge 
der  Metreuryse  genügt,  um,  unter  dem  Absterben  der  Frucht,  ein 
starkes  Abblassen  des  Streifens  herbeizuführen. 

Bei  meinen  Studien  über  die  Veränderungen  der  Resistenz- 
fähigkeit  der  uterinen  Blutmischung  unter  verschiedenen  physiologi- 
schen, pathologischen  und  künstlichen  Bedingungen  (vgl.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1901)  fiel  mir  auf,  dass  die  Besistenzfähigkeit 
sofort  mit  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  stieg,  und 
zwar  im  weiteren  Verlauf  derselben  progressiv  stieg.  Um  dieses 
deuten  zukönnen,  sei  zunächst  die  Untersuchungsmethode  geschildert. 
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MittelB  eines  nicht  scharf  stechenden  Instramentes  (Kugekange) 
wird  eine  (verschieden  starke]  leichte  Blutung  aus  der  Portio  vagi- 
nalis hervorgerufen;  nicht  nur  bei  akuten  Entzündungen,  sondern 
gerade  bei  eingetretener  Schwangerschaft,  findet  eine  auf* 
fallend  starke  und  schwer  zu  stillende  Blutung  statt,  selten 
dunkelbraunblau,  meist  hellroth.  Hieraus  wird,  und  zwar  direkt  an« 
der  Stichwunde  —  nicht  etwa  beliebig  aus  dem  Grund  des  Speculam, 
weil  dieses  Blut  rasch  verunreinigt  ist  —  mittels  der  Thoma'schen 
Mischpipette  ein  Tröpfchen  aufgesogen,  welches  nach  der  Graduirung 
0,1  cmm  betragen  soll.  Dieses  Blut  wird  sofort  mit  11cm  einer 
isotonischen  Flüssigkeit  unter  kräftigem  Schütteln  gemischt. 

Die  natürliche  isotonische  Flüssigkeit  für  die  rothen  Blut- 
körperchen ist  das  Blutserum.  Wird  es  mit  Wasser  versetzt,  so  wird 
es  für  dieselbe  hypisotonisch:  die  Zellen  quellen,  verlieren 
ihren  Farbstoff,  werden  blass,  entfärbt  und  granuliren 
schlieBlich,  während  der  theils  homogen  verflüssigte,  theils  kömige 
Farbstoff  in  der  Flüssigkeit  suspendirt  ist.  Von  den  Kochsalzlösungen 
ist  unter  gewöhnlichen  Umständen  die  0,7 — 0,9^ige  die  isotonische; 
setzt  man  mehr  Chlornatrium  zu,  so  wird  die  Flüssigkeit  hyper- 
isotonisch:  die  Zellen  schrumpfen  und  erscheinen  stark 
gefärbt.  Je  kräftiger  nun  rothe  Blutkörperchen  sind  —  und  das 
sind  sie  nicht  allein  individuell  verschieden,  sondern  vor  Allem  im 
Allgemeinen,  selbstverständlich  im  arteriellen  oder  reich  arteriell  ge- 
mischten Blute — ,  desto  leichter  vertragen  sie  schwach  hypiso- 
tonische  Flüssigkeiten,  und  umgekehrt:  weniger  widerstands- 
fähige Blutkörperchen  schrumpfen  nicht  so  leicht  in  einer  etwu 
salzreicheren  Flüssigkeit. 

Bei  der  Verwendung  einer  für  gesunde  Erythrocyten  bei  mittlerer 
Kesistenzfähigkeit  iso tonischen  Flüssigkeit  finden  wir  besonders 
starke  Blutkörperchen  gechrumpft  und  stark  tingirt,  besonders 
schwache  Blutkörperchen  gequollen,  blass,  entfärbt,  granulirt. 

Es  giebt  nicht  wenige  derartige  Untersuchungsmethoden ;  für  die 
einfachste  und  durchaus  zuverlässige  wählte  ich  als  Untersuchungs- 
flüssigkeit eine  Jodjodkalilösung  mit  den  Verhältnissen  1:2:  300,0. 
Diese  Lösung  färbt  die  kräftigen  Blutkörperchen  braun,  die  weniger 
resistenten  blassgelb ;  die  schwachen  bleiben  glasig.  Dieser  Mischung 
bediente  sich  zuerst  Bettmann  bei  seinen  Blutuntersuchungen  an 
Kaninchen,  welchen  Arsen  einverleibt  worden  war.  Unter  gewöhn- 
lichen Umständen  bei  gesunden  Individuen  und  gesunden 
Genitalien  verhält  sich  die  Häufigkeit  der  dunkel  tingirten  kräftigen 
zu  den  blassen  schwachen  und  entfärbten  Erythrocyten  wie 
2,5  bis  5,0 : 1. 

Da  fiel  mir  auf  einmal  bei  einer  Igravida  in  deren  7.  Schwanger* 
Schaftsmonate  auf,  dass  das  Häufigkeitsverhältnis  der  dunkel  gefärbten 
Erythrocyten  zu  den  blassen  plötzlich  auf  1,6 : 1  gesunken  war  und 
dass  viele  entfärbte  und  entfärbte  granulirte  Zellen  erschienen 
waren,  während  letztere  %  Wochen  vorher  allerdings  vorbanden  ge- 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  50.  1377 

wesen  ^aren  (offenbar  in  Folge  einer  frisch  aquirirten  Ceryicitis 
gonorrhoica),  aber  nur  Y3  so  viel,  die  obige  Proportion  hingegen 
stets  zwischen  21^4  bis  24)2 : 1  gelegen  hatte.  2  Tage  später  fand 
spontaner  Fruchtwasserabgang  bei  einem  nicht  anstrengenden 
Spaziergange  statt  und  nach  weiteren  4  Tagen  von  Wehenlosigkeit 
die  Geburt  eines  lebenden  und  im  Brutkasten  lebend  erhaltenen 
Kindes.  Es  ging  also  der  erkennbaren  Wehenthätigkeit 
ein  erhebliches  Sinken  des  arteriellen  Blutzuflusses, 
bezw.  eine  hochgradige  Steigerung  der  Yenosität  des 
gemischten  üterusblutes  mehrere  Tage  vorher.  Es  lag  nahe, 
diese  Veränderung  der  Blutmischung  als  Yorsymptom  der 
Geburt  anzusehen  und  dem  entsprechend  diagnostisch  zu  verwerthen. 
Ich  übertrug  diese  Erfahrung  auf  die  Fehlgeburtsvorgänge,  bei 
denen  ich,  ebenfalls  zufällig,  eine  analoge  Entdeckung  machte. 

Gerade  solche  Fälle  belehrten  mich  im  Laufe  häufigerer 
Untersuchungen,  dass  wir  keineswegs  allein  nach  dem  Häufigkeits- 
yerhältnis  von  dunklen  zu  blassen  Zellen-  urtheilen  dürfen,  sondern 
alle  die  genannten  Yeränderungen  im  Gesammtblutbefunde  mit  in 
Betracht  ziehen  müssen  (Färbbarkeit,  Schrumpfung,  Aufblähung,  Ent- 
färbung, Granulirung,  Auftreten  von  Poikilocytose,  von  Leukocyten], 
wofür  zuweilen  außerdem  die  Triacidf  ärbung  gute  Dienste  leisten  kann. 

Diese  Blutmischungsuntersuchungen  sind  natürlich  für  sich 
allein  keineswegs  ausschlaggebend;  es  muss  wie  sonst  auch  der  völlige 
gynäkologische  Befund  erhoben  werden,  es  müssen  femer  eben  so 
sehr  Genitalanomalien  wie  Erkrankungen  anderer  Organe  bezw.  des 
Gesammtorganismus  berücksichtigt  werden.  Es  ist  desshalb  zweck- 
mäBig  neben  der  eingehendsten  Gesammtuntersuchung  auch  eine 
Blutprobe  aus  der  Fingerbeere  zu  untersuchen. 

Zum  Schluss  noch  einige  Zahlenproportionen  Gravider :  4,8:1, 
4,1  :  1  im  2.  Monat;  6,2 :  1,  7,5  :  1,  6,6  :  1  im  3.  Monat;  im  4.  bis 
inkl.  6.  Monat:  12,0:  1,  6,2: 1,  4,8:  1,  8,6:1,  6,6: 1,  5,4:  l,  7,2:1; 
im  7.  Monat  21, 4:1,  24, 2:1,  4, 0:1.  Diese  zeigen,  wie  auBeror deut- 
lich häufig  die  Yerhältnisse,  zum  Theil  ganz  erheblich,  über  die 
Norm  emporsteigen;  wo  diese  Zahlensteigerung  fehlt,  ist  entweder 
gerade  die  tiefste  Depression  des  Periodenintervalls  zur  Untersuchung 
gewählt  oder  es  ist  zufällig  eine  Blutader  angeschlagen  oder  es  ist 
etwas  im  Organismus  nicht  in  Ordnung.  Die  Perioden  markiren 
sich  nach  diesen  Untersuchungen  ganz  deutlich  während 
der  Schwangerschaft.  Es  ist  zweckmäßig,  um  technischen  Ir- 
rungen zu  entgehen,  wiederholt  Proben  anzustellen.  Über  die  Diffe- 
rentialdiagnose  dieser  Untersuchungsmethode  gegenüber  pathologi- 
schen Befunden  werde  ich  in  umfänglicherer  Weise  be- 
richten. 
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Neue  Bucher. 

1)  Q.  Vogel.     Lehrbuch  der  Geburtshilfe   fCLr   Hebammen. 

Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1901. 
Der  großen  Zahl  vorhandener  ähnlicher  Bücher  folgt  V.'s  etwa 
170  Druckseiten  umfassendes  Buch.  Auf  jeder  Seite,  ja  in  jedem 
Satz  sieht  man,  dass  es  aus  der  Praxis  entstanden  ist,  wie  es  denn 
auch  für  die  prakticirende  Hebamme  in  einer  überaus  klaren,  dem 
Bildungsgrad  derselben  wie  nur  in  wenig  ähnlichen  Lehrbüchern 
angepassten  Weise  geschrieben  ist.  Dass  dann  wenn  sie  zur  Klar- 
heit der  Sache  dienen,  stofiliche  Wiederholungen  kaum  vermeidlich 
sind,  ist  klar.  Trotzdem  ist  alles  Überflüssige  weggelassen,  zahl- 
reiche recht  gute  Abbildungen  erläutern  das  Gesagte.  Um  nur 
Einiges  herauszuheben,  so  giebt  Verf.  den  für  Studirende  und  Heb- 
ammen gleich  beherzigenswerthen  Rath  am  Neonatus  alle  Körper- 
theile,  besonders  Nähte,  Fontanellen  und  Gesicht  abzutasten,  damit 
sie  bei  der  Exploration  die  Theile  besser  erkennen.  In  vortrefflicher, 
leichter  Weise  erklärt  er  der  Hebamme  die  enorme  Wichtigkeit  der 
äußeren  Untersuchung.  Jede  innere  Untersuchung,  die  nicht  un- 
bedingt nöthig  ist,  ist  unter  allen  Umständen  zu  unterlassen.  Die 
enorm  wichtige  Lehre  vom  Scheintod  sammt  den  therapeutischen 
Maßnahmen  dabei,  ist  etwas  kurz  abgehandelt,  wenn  auch  die  Methode 
der  Schnitze 'sehen  Schwingungen  gut  erklärt  wird.  Das  Lehrbuch, 
das  ohne  Zweifel  weitere  Verbreitung  finden  wird,  endet  mit  den 
für  die  Hebammen  geltenden  gesetzlichen  Bestimmungen. 

E.  Kehrer  (Beim;. 


2)  Wegsoheider    (Berlin).     Geburtshilfe    und  Gyn&kologie 
bei  Aetius  y.  Amida.     (Buch  16  der  Sammlung.) 

Berlin,  JoUns  Springsr,  1901. 

Jenes  Werk  des  Aetius  stammt  aus  dem  6.  Jahrhundert  nach 
Chr.  und  behandelt  in  16  Büchern  die  allgemeine  und  specielle 
Pathologie  und  Therapie  der  äußeren  und  inneren  Krankheiten. 
Es  bildet  eine  wichtige  Quelle  für  die  Geschichte  der  Medicin.  W. 
bietet  den  Fachgenossen  die  erste  deutsche  Ausgabe  des  16.  Buches 
dar,  welches  die  Geburtshilfe  und  die  Krankheiten  des  weiblichen 
Geschlechts  behandelt.  Eine  eben  so  mühevolle,  wie  verdienstliche 
Arbeit.  Denn  wenn  auch  Viele  sich  für  die  Geschichte  ihrer  Wissen- 
schaft interessiren,  haben  nur  wenige  Zeit  und  humanistische  Kennt- 
nisse genug,  die  Werke  des  Aetius  im  Urtext  zu  lesen. 

Das  Buch  ist  Virchow  zum  80.  Geburtstag  gewidmet. 

Relffersekeld  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  Tom  25.  Oktober  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Jaquet;  Schriftführer:  Herr  Gebhard. 

L  Demonstrationen: 

Herr  Kauffmann  demonstrirt  das  gravide  Nebenhom  eines  Uterus  bicomis 
unicoUis,  das  lebensfrisch  am  20.  Jolid.J.  durch  Semiamputatio  uteri  gewonnen  wurde. 
DasPMiparat  war  in  irischem  Zustande  gut  g&nseeigroß  und  durch  einen  kursen, 
dicken,  anscheinend  soliden  Stiel  mit  dem  Uterus  yerbunden.  Von  seinem  oberen 
(linken)  Pol  gingen  die  wohlentwickelten  linken  Adnexe  aus,  das  Corp.  lut.  gravid, 
sitst  im  linken  mitexstirpirten  Ovarium. 

Die  28jährige  Pat,  von  der  das  Prftparat  stammt,  hatte  bereits  2mal  leicht 
geboren  und  war  sum  letzten  Mal  am  23.  Mai  d.  J.  menstruirt.  Sie  kam  im  Juli 
wegen  starker,  krampfartiger  Schmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend  zur  Be* 
handlung  und  es  musste  auf  Grund  des  Untersuchungsbefundes  (Narkose)  die 
Diagnose  »Extra-uterin-Gravidität«  gestellt  werden.  Zugleich  wurde  daran  gedacht, 
dass  es  sich  vielleicht  um  eine  Gravidität  im  Nebenhom  eines  Uterus  bicomis 
handeln  könnte. 

Die  Operation  war  typisch,  die  Heilung  verlief  glatt.  Nach  der  Operation 
ging  einige  Tage  etwas  Blut  aus  der  Scheide  ab,  eine  Decidua  wurde  nicht  aus- 
gestoßen.   Die  Periode  ist  seit  der  Operation  wieder  regelmäßig  aufgetreten. 

Herr  Robert  Mayer  demonstrirt  Knochengewebe  im  Uterus  eines  Fötus 
von  14  cm  Kopf-Fußlänge,  in  der  typischen  Entwicklung  aus  Osteoblasten  (sog. 
Parostose).  Da  der  Kjiochenherd  im  Anschluss  an  Reste  des  Wolf  fischen  Ganges 
liegt,  so  nimmt  M.  an,  dass  der  letztere  die  Sklerotomkeime  verschleppt  habe. 
Es  liegt  hier  zum  ersten  Male  der  histologische  Nachweis  einer  fötalen  Versprengung 
von  Knochengewebe  vor. 

Herr  Gebhard  demonstrirt  einen  Uterus  nebst  faustgroßem  Adnextumor,  den 
er  nach  der  Krönig-Doyen'schen  Methode  der  Uterusspaltung  durch 
Laparotomie  gewonnen  hat. 

IL  Herr  F ritsch  (als  Gast)  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Über  den 
Einfluss  der  Kultur  auf  die  Entwicklung  des  weiblichen  Körpers. 

An  der  Hand  zahlreicher  Projektionsbilder  zeigt  der  Vortr.  die  verschiedenen 
Einflüsse,  welche  die  Kultur  auf  den  Körperbau,  speciell  des  Weibes  ausgeübt 
hat  und  hebt  namentlich  hervor,  dass  die  sekundären  Gesohlechtscharaktere  mit 
fortschreitender  Kultur  an  Prägnanz  gewinnen. 


4)  Geburshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  22.  Oktober  1901. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

I.  Demonstration: 

Herr  Mond  demonstrirt  ein  faustgroßes  den  Uteras  ausfüllendes  Myom.  Das- 
selbe entstammt  einer  32jährigen  Frau,  die  wegen  starker  Blutungen  andererseits 
mehrere  Male  zuletzt  im  Mai  d.  J.  curettirt  worden  war.  Um  das  intramural  sitzende 
Myom  mit  Erhaltung  des  Uterus  zu  entwickeln,  spaltete  M.  den  Uterus  nach 
Emporschieben  der  Blase  und  vorausgegangenem  Scheidenquerschnitt  bis  zum 
Fundus  und  entwickelte  dann  unter  Leitung  des  Auges  den  Tumor.  Naht  des 
Uterus  in  Etagen  und  Venenken  desselben.    Glatter  Verlauf. 
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Diskusflion:  Herr  8chrader  fragt  ob  das  Myom  diffui  in  die  Wand  dei 
Uterus  überging  oder  abgegrenzt  war. 

Herr  Mond  hat  gerade  der  diffusen  Verbreitung  wegen  diesen  Weg  gewiblt 

Herr  Falk  fragt,  ob  die  Blutungen  nach  solchen  Enucleationen  stehen,  was 
Herr  Mond  bejaht. 

Herr  Staude  empfiehlt  ebenfalls  diese  Methode  und  sah  stets  gute  Erfolge. 

Herr  Falk  verliest  nach  kurzer  Rekapitulation  seiner  AusfQhningen  in  der 
Sitsung  Tom  21.  Mai  d.  J.  einen  Brief  des  Herrn  Pincus-Danzig,  in  welehem 
dieser  seinen  Standpunkt  betreffend  die  Wiederholung  der  Atmokausis  darlegt. 
N&heres  erscheint  in  ausführlicher  Arbeit  F.'s. 

Eine  Diskussion  findet  nicht  statt 

IL  Herr  Sehrader:  Zum  Kapitel  der  Besehwerden  in  der  sweiten 
Hftlfte  der  Schwangerschaft. 

S.  möchte  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  aussehließlich  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  angehörendes  Leiden  lenken,  das  trotz  seiner  oft  großen  Besehwerden 
die  Frauen  nur  äußerst  selten  zum  Arzt  führt,  obwohl  hierorts  mindestens  ein 
Drittel  aller  Graviden  davon  in  mehr  oder  weniger  starkem  Grade  betroffen  wird. 
Wenn  aber  wirklich  einmal  die  Klagen  das  Ohr  des  Arztes  erreichen,  dann  werden 
sie  überdies  nicht  richtig  gedeutet. 

Die  betreffenden  Kranken  leiden  in  den  letzten  Monaten  mehr  oder  weniger 
an  Schmerzen  in  der  Beokengegend,  dabei  ist  die  eine  Seite  oft  mehr  befallen,  als 
die  andere.  Die  Schmerzen  machen  sich  besonders  beim  Gehen  bemerkbar  und 
erschweren  dasselbe  daher  nicht  selten  sehr.  Mit  dem  Fortbestand  der  Sehwanger- 
schaft  nehmen  die  Beschwerden  allmählich  zu;  in  den  schwereren  F&llen  achr&nken 
die  Kranken  schließlich  das  Gehen  thunlichst  ein  und  bringen  die  meiste  Zat 
auf  dem  Sofa  zu.  Trotzdem  wird  der  Arzt  nicht  gefragt  Die  Frauen  glauben, 
das  müsse  mit  in  den  Kauf  genommen  werden,  und  tragen  daher  die  Beschwerden 
in  stiller  Ergebung.  Das  Leiden  verschont  Erstgeschwängerte  durchaus  nicht,  ob- 
wohl die  Symptome  meist  milder  auftreten;  bei  wiederholten  Schwangersehaften 
setzen  die  Schmerzen  immer  früher  und  intensiver  ein. 

Handelt  es  sich  um  eine  Gravidität  der  letzten  Wochen,  ist  der  Kopf  tief 
ins  Becken  eingetreten,  so  liegt  es  nahe,  die  ganzen  Beschwerden  als  Druck  des 
Kopfes  bezw.  des  graviden  Uterus  auf  die  Nervenplexus  zu  deuten,  obwohl  die 
Schmerzen  alsdann  mehr  denen  der  Ischias  hinsichtlich  der  Lokalisation  entspreehen 
müssten.  Diese  Annahme  wird  aber  sofort  hinfällig  für  die  Fälle,  wo  der  Kopf 
noch  hochsteht,  oder  wo  die  Beschwerden  schon  bald  nach  Beginn  der  2.  Hälfte 
der  Gravidität  einsetzen.  Und  in  der  That,  geht  man  der  Sache  näher  auf  den  Grund, 
so  erweist  es  sich ,  dass  diese  ganzen  Beschwerden  zurückzuführen  sind  auf  eine 
mehr  oder  weniger  große  Druckempfindlichkeit  der  Knochen  des  kleinen  Beokens 
und  zwar  vorwiegend  der  Linenfläche. 

Bei  Verdacht  auf  diese  Krankheit  braucht  man  nur  gegen  die  seiüiehen  Par- 
tien des  Schambogens,  die  von  Weichtheilen  fast  ganz  frei  sind  und  sich  daher 
sehr  leicht  mit  2  Fingern  herausgreifen  lassen,  einen  gelinden  Druck  auszuüben; 
liegt  diese  Krankheit  vor,  so  sind  die  Schmerzäußerungen  sehr  lebhaft,  im  anderen 
Falle  kann  man  von  weiteren  Untersuchungen  nach  dieser  Bichtung  hin  Abstand 
nehmen. 

S.  gewann  überhaupt  den  Eindruck,  dass  die  Stellen,  wo  die  das  Hüftbein 
ursprünglich  bildenden  Knochen  zusammenstoßen  und  erst  um  die  Zeit  der  Puber- 
tät verknöchern,  zuerst  und  auch  am  stärksten  von  der  Erkrankung  ergriffen 
werden. 

Dies  kann  man  am  deutlichsten  in  den  Fällen  verfolgen,  die  früh  zur  Be- 
obachtung kommen.  Die  Druckempfindlichkeit  ist  demnach  am  st&rksten  da,  wo 
der  horizontale  Schambeinast  und  das  Darmbein,  femer  wo  der  absteigende  Seham- 
beinast  und  der  aufsteigende  Sitzbeinast  zusammenstoßen,  so  wie  an  der  Innen- 
fläche des  Haftbeins  die  Stelle,  welche  der  Fossa  acetabuli  entsprieht,  so  wie  die 
Gegend  um  die  Symphyse.    Aber   auch  das  Os  sacrum  ist  an  der   Innenfifiohe 
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deuilieh  druckempfindlich,  ja  selbst  die  Außenfläche  kann  es  auch  werden,  wie 
ein  Fall  leigte,  wo  die  Wöchnerin  dieserbalb  auf  dem  Luftkissen  liegen  musste. 

Kurs,  das  Krankheitheitsbild  hat  große  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Osteomalakie; 
jedoch  bleiben  die  Kontrakturen  in  den  Adduktoren  aus  und  sind  die  Schmerlen 
nicht  rheumatoider  Art,  treten  also  nicht  spontan  auf»  sondern  nur  auf  Druck  bezw. 
bei  Bewegungen;  ferner  kommt  es  nicht  zu  Knochen deformi täten.  In  einem  be- 
sonders schweren  FaUe  schwankte  aber  trotzdem  für  einige  Zeit  die  Diagnose  zwischen 
80  lu  sagen  >Pseudo<-  und  wirklicher  Osteomalakie ,  zumal  ein  Halbjahr  Torher 
ein  Fall  der  letzteren  zur  Beobachtung  gekommen  war.  Ausschlaggebend  für  die 
Diagnose  war  aber  schließlich  der  Erfolg  der  Therapie. 

Wollte  man  nun  die  vom  Redner  beschriebene  Krankheit  als  geringgradige 
beiw.  larrirte  Osteomalakie  deuten,  so  spricht  dagegen,  dass  bei  der  Häufigkeit 
der  AfTektion  des  Vortr.  die  ausgesprochene  Form  der  echten  Osteomalakie  in  Ham- 
burg recht  häufig  sein  müsste,  während  sie  in  Wirklichkeit  autochthon  doch 
ziemlich  selten  ist. 

Den  physiologischen  Afflux  zum  kleinen  Becken  —  man  denke  an  die  frühe 
Auflockerung  und  Verfärbung  der  Weichtheile  —  hierfür  allein  yerantwortlich  zu 
machen,  geht  nicht  an,  wiewohl  er  sicherlich  eine  Disposition  zu  schaffen  scheint. 

Einmal  müsste  dieser  Zustand,  um  physiologisch  zu  sein,  noch  öfter  vorkommen 
als  er  schon  vorkommt  (denn  mindestens  ein  Drittel  aller  Graviden  wird  betroffen), 
zum  Zweiten  spricht  die  Therapie  des  Leidens  dagegen.  Verordnet  man  nämlich 
den  Frauen  eine  schmale,  vorn  etwa  handbreite,  fiache  Leibbinde  oder  einen 
richtigen  schmalen  Beckengurt,  der  den  Uterus  um  wenige  Millimeter  lüftet,  gleich- 
sam aus  dem  kleinen  Becken  herausquetscht  —  der  Uterus  hockt  alsdann  gewisser- 
maßen auf  dem  Gurt  —  so  sind  die  Beschwerden  wie  mit  einem  Schlage  behoben, 
und  die  Kranken  können  sofort  wieder  gehen  und  ihrem  Haushalt  vorstehen.  Die 
landesüblichen  breiten  Schwangerschaftsbinden  sind  für  diesen  Zweck  völlig  un- 
geeignet, denn  sie  lüften  den  Uterus  nicht,  da  sie,  zu  ausgehöhlt,  mehr  wie  ein 
Suspensorium  wirken,  in  dem  der  Uterus  lose  hängt.  Immerhin  dürfte  hierbei  die 
physiologische  Auflockerung  der  Knochen  ein  wichtiges  disponirendes  Moment  ab- 
geben. Dass  eine  Auflockerung  der  Gelenke  sicherlich  stattfindet  —  Schröder*s 
Lehrbuch  erwähnt  sie  auch  —  und  dass  sie  sogar  hochgradig  und  von  unange- 
nehmen Folgen  begleitet  sein  kann,  beweisen  folgende  2  Fälle: 

Vor  etwa  15  Jahren  entband  S.  in  Oppeln  eine  IVgebärende:  mittelgroße, 
untersetzte,  kraftstrotzende  Frau  von  etwa  175  — 180  Pfund  Gewicht,  normales 
bezw.  überweites  Becken.  Die  Schwangere  klagte  viel  in  der  letzten  Zeit  über 
Gehbeschwerden  und  schleppte  sich  nur  mühsam  umher.  Die  Beokenknochen 
waren  stark  druckempfindlich,  doch  f aaste  S.  damals  solche  Affektionen  wie  schon 
vorher  als  Assistent  als  Zustände  auf,  die  vielieicht  als  beginnende  Osteophyt- 
bildung  zu  deuten  wären,  wie  solche  ja  am  Epioranium  in  der  Gravidität  vor- 
kommen. Die  Geburt  war  ganz  leicht,  das  Wochenbett  normal.  Die  Beschwerden 
schwanden  nicht,  Fat.  klagte  auch  nachher  beim  Gehen  über  die  alten  Schmerzen. 

Einige  Wochen  später  zog  der  Hausarzt  den  Vortr.  hinzu,  da  die  Kranke  noch 
immer  schlecht  gehen  könne,  die  Hauptbeschwerden  würden  auf  die  Symphyse 
lokalisirt,  die  gelockert  erscheine.  In  der  That  war  deutlich  eine  Lockerung  nach- 
weisbar. Fat.  erhielt  einen  Beckengurt  und  wurde  später  —  da  die  Schmerzhaftig- 
keit  der  Knochen  sehr  hartnäckig  war  —  zur  Nachkur  in  ein  Soolbad  geschickt 
wonach  Heilung  eintrat.  Redner  glaubte  schon  damals,  dass  die  Lockerung  der 
Symphyse  nicht  erst  durch  die  Geburt  veranlasst  worden,  sondern  bereits  in  der 
Gravidität  entstanden  war,  begünstigt  durch  das  große  Körpergewicht  der  Gravida. 
Jedoch  war  die  Beobachtung  nicht  einwandfrei.  Der  Wunsch  nach  einer  einwand- 
freien Beobachtung  wurde  kürzlich  erfüllt  Eine  Drittgeschwängerte,  bei  welcher 
naoh  Beginn  der  2.  Hälfte  der  Gravidität  ausgesprochene  Schmer zhaftigkeit  der 
Beckenknochen  sich  eingestellt  hatte,  und  die  ganz  ähnliche  Körperverhältnisse 
aufwies,  übertrat  sich  den  einen  Fuß,  wobei  sie  wohl  etwas  zusammenknickte,  ohne 
jedoeh  zn  fallen,  8  Wochen  vor  dem  normalen  Endtermin.  Sie  lag  dieserbalb 
einige  Tage,  verspürte  aber  von  diesem  Tage  an  einen  knackenden  fixen  Schmerz 


1382  Gentralblatt  für  Gynftkologie.     No.  50. 

im  Becken  yorn ,  der  durch  Symphysenlockeniiig  bedingt  war.  Dieser  Fmll  be- 
weist einwandfrei  die  physiologische  Auflockerung  der  Gelenke.  Die  SymphTsen- 
lockerung  besteht  lur  Zeit  noch,  dVs  Woche  post  partum. 

Dass  bei  der  Knochenaffektion  des  Redners  die  physiologische  Aufloekeraiig 
auch  eine  wichtige  Rolle  spielt,  dafür  spricht  der  Umstand,  dass  die  Dmek- 
empfindlichkeit  der  Beckenknochen  durch  die  Geburt  nicht  gleich  behoben  ist,  aoii- 
dem  nur  ganz  allm&hlich  schwindet,  je  nach  dem  Grade  der  Affektion ,  oft  ent 
in  8—10  Wochen. 

Es  dürfte  Wunder  nehmen,  dass  S.  so  auffallend  oft  diese  Knoehenaffektioa 
beobachtet  hat,  während  die  gesammten  Lehrbücher  sie  überhaupt  noch  nicht  ein- 
mal kennen.  Aber  einmal  auf  diese  Krankheit  aufmerksam  geworden,  giebt  er 
den  Graviden  seiner  Klientel  den  Rath,  wenn  sich  etwa  Gtehbeschwerden  einstellen, 
solche  nicht  in  stiller  Ergebung  lu  ertragen,  sondern  ihm  su  meiden,  da  et  hier- 
gegen Abhilfe  gebe. 

Ex  juvantibus  ist  anzunehmen ,  dass  das  beschriebene  Leiden  aufzufassen  ist 
als  eine  Komplikation  der  physiologischen  Auflockerung  der  Beckenknoehen  durch 
Tenöse  Stauung,  hervorgerufen  durch  Druck  des  graviden  Uterus  auf  die  Venae 
iliacae  commun.  oder  vorwiegend  wohl  auf  die  Venae  hypogastr.  Und  dieser  Druck 
kann  schon  verhältnismäßig  früh  auftreten,  also  zu  einer  Zeit,  wo  der  Kopf  noch 
klein  ist  und  hoch  steht  und  nicht  dafür  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 
Der  Hauptsitz  des  Schmerzes  ist  von  der  Art  der  Schädellage,  ob  erste  oder  zweite, 
völlig  unabhängig.  Der  Kopf  macht  erst  Beschwerden,  wenn  er  bei  der  Geburt 
tiefer  tritt  und  gegen  die  schmerzhaften  Knochen  andrängt.  Alsdann  .werden 
selbst  schon  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde  ganz  schwache  Wehen  bereits 
sehr  schmerzhaft,  wenn  dabei  der  Kopf  etwas  tiefer  tritt.  Lüftet  man  hierbei  den 
Kopf  oder  den  ganzen  unteren  Uterusabschnitt  ein  klein  wenig  mit  dem  Finger ,  so- 
fort  ist  die  Wehe  mit  einem  Schlage  schmerzfrei.  Die  zu  schmerzhaften  Wehen 
behandelt  S.  in  letzter  Zeit  mit  kleinen  Morphiuminjektionen  fca.  0,01). 

Das  weite  holsteinsche  Becken  mag  auch  ein  Grund  sein,  dass  die  Affektion 
hier  so  oft  zu  beobachten  ist,  denn  Redner  kann  sich  nicht  entsinnen,  jemals  diese 
Knochenerkrankung  bei  verengtem  Becken  beobachtet  zu  haben.  Beim  engen 
Becken  springen  die  Lendenwirbelsäule  und  das  Promontorium  viel  mehr  vor, 
schützen  also  den  Beckeneingang  und  damit  die  Vv.  hypogastr.  wie  ein  Eisbrecher 
den  Brückenpfeiler.  Ob  in  anderen  Gegenden  diese  Knochenerkrankung  seltener 
auftritt,  dürfte  sich  ja  bald  herausstellen. 

Im  Anschluss  hieran  bespricht  S.  die  Therapie  der  Varikositäten  an  Beinen 
und  großen  Nymphen.  Von  einer  gewissen  individuellen  Disposition  abgesehen, 
sind  dieselben  als  die  Folgen  des  behinderten  venösen  Blutabflusses  anzusehen 
und  liege  das  Stromhindernis  im  kleinen  Becken.  Die  Wickelung  der  Schenkel  sei 
nur  eine  symptomatische  Behandlung,  die  kausale  verlange,  den  Uterus  su  lüften. 
Die  Applikation  dieser  Beckengurte  leiste  daher  sehr  gute  Dienste  und  mache  das 
Wickeln  der  Beine  oft  überflüssig,  abgesehen  davon,  dass  man  bei  Varicooelen  der 
Schamlippen  mit  Wickelbinden  gar  nicht  ankommen  könne.  Gerade  bei  Varieoeelen 
der  Schamlippen,  welche,  wenngleich  verhältnismäßig  selten,  aber  dafür  schmershaft 
und  sehr  lästig  sein  können,  wurden  die  Besehwerden  durch  einen  Beckengurt 
sofort  behoben,  und  konnten  die  ELranken  wieder  gut  gehen. 

(Die  Binden  werden  vorgelegt.) 


Neueste  Litteratur. 

5)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIY.  Hft  4» 

1)   W.  Rühl  (Dillenburg).    Kritische  Bemerkungen  über  Geburts- 
Btörungen  nach  Vaginaefizatio  uteri. 

B.  hat  71   Geburten  nach  Vaginaefizatio   beobachtet.    49  dieser  F&Ue 
nach  falscher  Methode  (Fundusfization)  operirt,   aber  nur  bei  3  derselben 
die  Geburt  durch  vorderen  Uterusscheidenschnitt  beendet  werden,  während  alle 
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anderen  ohne  nennenewerthe  Störung  verliefen.  B.  h&lt  die  Fundusfization  fOr 
nnphyeiologiBch  und  falsch.  Dass  nach  derselben  nicht  sehr  viel  mehr  schwere 
Geburtsstörungen  beobachtet  sind,  kann  seinen  Grund  nur  in  einer  späteren  Dehnung 
der  Fixation  haben.  Dass  die  Geburtsunmögliehkeit  bei  sehr  fester  Verwaohsang 
bestehen  kann,  ist  erwiesen,  das  Symptomenbild  dabei  ist  gani  typisch  (extremer 
Tiefrtand  des  Fundus,  Hochstand  der  Oeryix,  Retroposition  der  Cenrix,  Ober- 
dehnung der  hinteren  Uteruswand,  mangelhafte  Entfaltung  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe). RigiditSt  des  Muttermundes  undBetroposition  der  Cervix  können  aber 
auch  aus  anderen  Cbfinden  bestehen.  Eine  totale  Bigiditftt  der  Cervix  kann 
flberhaupt  nie  auf  Yaginofixation  beruhen,  da  Bückwand  und  Seiten  wände  der 
Oerviz  bei  der  Operation  gar  nicht  in  Mitleidenschaft  gesogen  werden.  Die  Ur- 
Bfeehen  sind  dabei  vorausgegangene,  intra-nterine  Eingriffe  resp.  entsündliohe  oder 
gesohwürige  Proeesse.  Betropositton  der  Cervix  ohne  gleichKeitige  extreme  Ante- 
flexion  des  Fundus  kann  durch  Yaginofixation  gleichfalls  nicht  entstehen.  9  Kaiser- 
flohnitte  bei  vaginofixirtem  Uterus  sind  publioirt  (Velde,  Strassmann,  Graefe, 
Urban,  Dönhoff,  Dietrich,  Fuchs,  Kallmorgen,  Fape),  die  B.  einer 
kritiBchen  Besprechung  untersieht.  Seiner  Überseugung  nach  fallen  nur  2  dieser 
Kaiserschnitte  (Urban  und  Kallmorgen)  der  Toraufgegangenen  Yaginofixation 
■ur  Last,  während  die  Übrigen  noch  anderweitige  Komplikationen  seigen.  Die 
Yaginofixation  ist  mindestens  lOmal  so  oft  (?  Bef.)  ausgeführt  worden  als  die  Yen- 
trofixation.  Nach  letsterer  sind  ebenfalls  bereits  9  Kaiserschnitte  bekannt  ge- 
worden. Besüglioh  des  kurativen  Erfolges  flbertrifft  die  Yaginofixation  alle  anderen 
Methoden.  Üble  Folgen  können  jetst  vermieden  werden.  FOr  schwere  Geburts- 
■törungen  ist  der  vordere  Uterusscheidenschnitt  das  beste  Yerfahren,  wäbrend  der 
Kaiserschnitt  sehr  gefährlich  ist. 

2)  G.  G.  Lewitski  (Kiew).  Ein  Fall  von  Pseudomyxoma  des  Bauch- 
fellft  und  des  Netses. 

Gfroßes  multilokulares  Kystom  des  rechten  Ovariums,  nach  dessen  scheinbar 
spontaner  Buptur  fieberhafte  Peritonitis  auftrat.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich 
neben  der  Cyste  ein  blutiges  mit  Colloidmassen  untermischtes  Exsudat  in  der 
Bauchhöhle.  Peritoneum  verdickt,  theils  mit  Blutergüssen  durchsetst,  theils  mit 
sagoähnlichen,  cystösen  Neubildungen,  resp.  festanhaftenden  Colloidmassen  bedeckt. 
Kets  total  mit  Cystenbildungen  durchsetzt  (Besektion).  Uterus  und  linke  Adnexe 
normal.  Die  Entifernung  der  sehr  großen  Cyste  gelang  nach  Lösung  der  Adhäsionen 
leicht.  Glatte  Bekonvalescens.  Bei  der  Entlassung  konnten  Ascites  oder  Besi- 
stensen  in  der  Bauchhöhle  nicht  mehr  nachgewiesen  werden.  L.  fordert  eine  andere 
Benennung  an  Stelle  von  Pseudomyxom  und  hält  eine  experimentelle  Prüfung  der 
Frage  für  angebracht.  Für  die  Diagnose  von  Colloidmassen  in  der  Bauchhöhle 
soll  eine  »pastöse  Konsistens«  der  Bauchdecken  werthvoll  sein.  L.  glaubt,  dass 
der  günstige  Einfluss  der  Laparotomie  auf  die  surückbleibenden  CoUoidreste  und 
Cystchen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Tuberculosis  peritonei  zu  deuten  ist 

3)  P.  Bösen  st  ein  (Königsberg  i/Pr.).  Ein  F.ibromyom  der  Douglasfalte. 
Mannskopfgroßer  Tumor,  der  zunächst  als  torquirte  ÜFarieneyste  angesprochen 

wurde.  Die  Laparotomie  ergab  vielfache  Adhäsionen  mit  Peritoneum,  Blase  und 
den  Därmen.  Ein  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  Uterus,  Ovarien,  Tuben, 
Lig.  ovarii  und  iafundibulo-pelvicum  war  auszuschließen.  Dagegen  wurde  fest- 
gestellt, dass  der  bleifederdicke  Stiel  des  Tumors  von  der  rechten  Douglasfalte  aus- 
ging. Dieser  Stiel  wurde  nach  Abbindun)?  durchtrennt,  besonders  große  Gefäße 
waren  in  demselben  nicht  vorhanden.  Glatter  Yetiauf.  Mikroskopisch  fanden 
sich  muskulöse  und  bindegewebige  Partien  ungefähr  su  gleichen  Theilen  in  der 
Geschwulst  vor.  Degenerative  Proeesse  fehlten.  B.  nimmt  als  Ausgangspunkt 
die  glatten  Muskelfasern  des  Ligamentum  sacro-uterinum  an.  Ein  Analogen  su 
dem  Falle  ist  in  der  Litteratur  nicht  zu  finden. 

4)  O.  Fellner  (Wien):  Heri  und  Schwangerschaft. 

Der  eingehenden  Arbeit  liegen  systematische  Untersuchungen  an  900  Schwan- 
geren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  in  der  Klinik  Schauta  zu  Grunde.    Nur 
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die  wichtigsten  der  vom  Verf.  aufgestellten  Schlusssfttse  seien  hier  wiederge- 
geben. Die  HenvergrößeruDg  wfthrend  der  Schwangerschaft  beruht  besonders  auf 
Dilatation,  weniger  auf  Hypertrophie.  Der  Blutdruck  Schwangerer  ist  etwa«  erhöht 
Die  Veränderungen  des  Blutdruckes  während  der  Weben  und  Wehenpansen,  beim 
Durchtritt  des  Kopfes,  nach  der  Geburt  des  Kindes,  beim  Abgang  der  Plaeenta, 
bei  operativen  Entbindungen,  im  Puerperium,  beim  Stillen  wurden  von  F.  aa 
dem  großen,  yerfügbaren  Material  genau  festgestellt  (Gärtnerischer  Tonometer). 
Puerperale  Pulsverlangsamung  kommt,  entgegen  der  üblichen  Anschauung,  seiton 
vor.  Nur  7?  ^^'  Herzfehler  wird  sub  partu  und  in  puerperio  überhaupt  diagno- 
sticirt  Bei  allen  inkompensirten  Hersfehlem  soll  die  Plaeenta  einen  mehr  oder  minder 
ausgebreiteten  nekrotischen  Randstreifen  zeigen.  Spontane  Schwangersehaftsunter- 
brechung  tritt  in  20,2;;^  der  Fälle  auf,  die  Kindersterblichkeit  beträgt  25,5X> 
Die  Geburt  dauert  meist  etwas  länger,  wird  aber  Ton  der  übergroßen  Mehrzahl 
der  Frauen  ohne  jede  Störung,  sogar  ohne  Ahnung,  dass  ein  Hersfehler  besteht, 
überstanden.  Nur  ein  ganz  geringer  Theil  stirbt  (0,9  X  bei  systematischer  Untei^ 
suchung).  Die  Prognose  wird  durch  gleichzeitige  Tuberkulose  und  chronisehe 
Nephritis  sehr  verschlechtert.  Die  Mitralstenose  scheint  am  gefährlichsten  zu  sein. 
Bei  den  anderen  Fehlern  ist  nicht  die  Art,  sondern  ausschließlich  die  Schwere  der 
Erkrankung  maßgebend.  Der  Zustand  des  Herzmuskels  ist  oft  ausschla^ebend. 
Durch  Schwangerschaft  wird  der  Verlauf  des  Herzfehlers  nur  in  sehr  seltenen  Fillea 
nachtheilig  beeinflusst.  Bei  kompensirten  Herzfehlem  ist  die  Schwangerschaft  nur 
zu  unterbrechen,  wenn  in  einer  früheren  Gravidität  bereits  hohe  Gefahr  bestand 
und  zwar  nur  mittels  Bougies.  Bei  nicht  kompensirten  Herzfehlem  ist  sunäehst 
innnerlieh  zu  behandeln  und  dann  Frühgeburt  resp.  Abort  nach  eingetretener 
Besserung  einzuleiten.  Bei  unmittelbar  bevorstehendem  Tode  kann  Blasensprengnng 
angebracht  sein,  eben  o  bei  Lungenödem.  Dagegen  nicht  bei  drohendem  CoUaps. 
Mitralstenosen  müssen  mehr  aktiv  behandelt  werden.  Sonst  soll  während  der 
Geburt  bei  kompensirten  Fällen  nicht  aktiv  vorgegangen  werden;  bei  nicht  kom- 
pensirten nicht  zu  lange  mit  dem  Forceps  gewartet  werden.  Wendung  ist  nur  bei 
der  striktesten  Indikation  erlaubt;  die  Extraktion  ist  keinesfalls  ansusohließen. 
Sectis  caesarea  ist  sehr  gefährlich.  Während  der  Nachgeburtsperiode  ist  der  Leib 
mit  einer  mehrköpfigen  Laparotomiebinde  zu  bandagiren  (Sc haute),  Ergotin  mit 
Stimulantien  zu  verabreichen  (Gusserow).  Nur  bei  ausgesprochenen  Kompen- 
sationsstörungen ist  die  Heirath  zu  verbieten,  außerdem  bei  Mitralstenose  und 
bei  Komplikation  mit  Tuberkulose  oder  chronischer  Nephritis.  Treten  in  der 
Schwangerschaft  schwere  Störungen  auf,  so  ist  der  Coitus  zu  verbieten.  War  die 
Pat.  in  einer  früheren  Gravidät  »am  Tode«,  so  ist  die  Sterilisation  auszufahren. 

5)  T.  W.  Bandler  (New  York).  Zur  Ätiologie  der  Dermoidoysten  und 
Teratome. 

B.  ist  kein  Anhänger  der  Wilms-Pfannenstierschen  Anschauung  über 
die  Enstehung  der  Dermoide  und  Teratome  und  führt  die  Ovarialdennoide  auf 
Zellen  zurück,  welche  vom  Wolff'schen  Körper  verschleppt  worden  sind.  Er  hat 
die  Begründung  seiner  Ansicht  in  einer  früheren  Arbeit  gegeben  (Archiv  fttr 
Gynäkologie  Bd.  LXI).  Dieser  Standpunkt  B.'s  hat  zu  einer  Kontrayerse  mit 
Bonnet  geführt.  Der  vorliegende  Aufsatz  wendet  sich  in  polemischer  Form  gegen 
die  Bonn  et 'sehen  Einwände,  deren  viele  Verbotenus  citirt  und  in  theilweise  reefat 
schaifer  Form  zurückgewiesen  werden.  Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  auf  die  Details 
dieser  Kritik  näher  einzugehen.  In  einer  dem  Aufsatz  angefügten  Anmerkung 
erklärt  Bonnet,  dass  er  > weitere  Erörterungen  bis  zur  allenfallsigen  Äußerung 
gewiohterer  Einwände  von  beachtenswertherer  Seite  versohiebec. 

Stoeckel  (Bonn). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Sepaiatabdxteke 
und  Bücher  Sendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr.  Hemritk  FriUtk  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  HärM  einsenden. 

Dmek  and  Yerlag  tob  Breitkopf  *  Hftrtol  In  Loiptlg. 
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I. 
(Aus  dem  Laboratoriiun  der  medicinischen  Klinik  in  Graz.) 

Über  Autolyse  der  Placenta. 

^  Von 

Dl.  P.  Mathes, 

Assistensarzt  der  Frauenklinik. 

Durch  längere  Zeit  war  bloB  die  Yon  Salkow8ki(l)  entdeckte 
Leber-  und  Muskelautolyse  bekannt  gewesen.  In  neuerer  Zeit  ist 
aber  dieser  Vorgang  auch  bereits  für  Yerschiedene  andere  Organe 
nachgewiesen  (für  die  Milz  Yon  Hedi,n  und  Bowland  (2),  für  die 
Lunge  Yon  Jacob 7(3);  die  gröBte  Bedeutung  haben  bisher  die  Yon 
J  a  c  o  b  y  (4)  beschriebenen  einschlägigen  Leber Yeränderungen  bei 
PhosphorYergiftung  und  die  Yon  F.  Müller (5)  studirten  Vorgänge 
bei  der  Lösung  des  pneumonischen  Exsudates  erlangt.  Allgemeine 
physiologische  Erwägungen  und  Yorliegende  ältere  Angaben  Yon 
Fischöl  (6)  legten  es  nahe,  zu  untersuchen,  ob  auch  in  der  Placenta 
Autolyse  nachzuweisen  sei.  Die  Arbeit  Fischel's  weist  gleichzeitig 
auch  die  Bichtung  an,  in  welcher  eine  solche  Untersuchung  Erfolg 
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verspricht.  Fischel  hat  nämlich  neben  dem  Harn  seiner  Wöchne- 
rinnen, um  die  Quelle  der  puerperalen  Peptonurie  zu  finden,  auch 
die  Placenta  nach  Hofmeister 's  Methode  auf  Albumosen  untersucht. 
Er  fand  wirklich  in  15  untersuchten  Fällen  lOmal  Brücke's  Pepton, 
ohne  jedoch  diesem  Befund  irgend  welche  Bedeutung  beizumessen. 
Unter  Autolyse  versteht  man  die  bei  Ausschluss  von  Fäulnis  in  bei 
Körpertemperatur  feucht  gehaltenen  Geweben  oder  Gewebsaufschwem- 
mungen  unter  dem  Einfluss  von  Enzymen  auftretende  Spaltung  der 
EiweiBkörper,  deren  Produkte,  so  weit  sie  bisher  bekannt  sind,  sich 
decken  mit  den  bekannten  Produkten  der  peptischen  oder  tryptischen 
Eiweißverdauung.  Die  Peptonbefunde  von  Fischel  haben  also  bereits 
angedeutet,  worauf  sich  die  Untersuchung  zu  richten  hätte. 

Bei  meinen  UnterBuchungen  verwendete  ich  sonach  theils  den  Presssaft  frischer 
Flacenten,  theils  den  von  längere  Zeit  in  der  Wärme  digerirten.  Die  eben  ge- 
borenen Placenten  wurden  von  anhaftendem  Blut  durch  Abspülen  befreit,  die  Ei- 
häute so  wie  die  Nabelschnur  knapp  an  der  Placenta  abgeschnitten,  um  dadurch 
möglichst  viel  indifferentes  Material  auszuschalten,  dann  in  Streifen  geschnitten 
und  mit  einer  Fleischmaschine  zu  Brei  zerquetscht.  Der  Brei  wurde  gewogen 
und  mit  der  fünffachen  Menge  destillirten  Wassers  ausgelaugt.  Zur  frischen 
Untersuchung  wurde  gewöhnlich  schon  nach  einer  Stunde  eine  Probe  durch  mehr- 
fache Oazelagen  eolirt  und  ausgepresst.  Den  zur  Antolyse  bestimmten  Fräpasaten 
wurde  reichlich  Toluol  zugesetzt  und  das  Gemenge  mehrmals  tiglieh  kräftig  ge- 
schüttelt. Der  Toluolzusatz  bewirkt,  dass  der  Brei  vor  Fäulnis  geschützt  ist  — 
far  unsere  Frage  eine  unbedingte  Nothwendigkeit,  da  organisirte  Fermente  ganz 
eben  so  eine  Eiweißspaltung  hervorrufen,  wie  die  Enzyme.  Thatsäehlieh  zeigte 
auch  kein  Präparat  trotz  wochenlangen  Stehens  in  der  Wärme  eine  Spur  toh 
Fäulnis. 

Zum  Nachweis  der  Albumosen  begnügte  ich  mich  mit  der 
Methode  Devoto's,  obwohl  in  neuerer  Zeit  verschiedene  Bedenken 
gegen  dieselbe  erhoben  worden  sind;  besonders  soll  die  Anwesenheit 
von  Hämoglobin  und  anderen  Farbstoffen  die  Resultate  der  Methode 
trüben;  erstlich  wird  aber  das  Hämoglobin,  wie  schon  Müller  an 
der  Lunge  nachgewiesen  hat,  durch  die  Autolyse  rasch  verändert  und 
verschwindet  allmählich,  zweitens  handelt  es  sich  im  vorliegenden 
Falle  um  den  Vergleich  der  relativen  Befunde  in  den  verschiedenen 
Stadien  der  Autolyse. 

Um  bei  den  einzelnen  Untersuchungen  das  Verfahren  nicht 
durch  die  großen  Eiweißmengen  des  Saftes  zu  kompliciren,  wurde 
die  durch  Colirung  gewonnene  Flüssigkeit  durch  Kochen  nach  Essig- 
säurezusatz enteiweißt  und  das  häufig  ganz  klare  Filtrat  in  der  Weise 
weiter  verarbeitet,  dass  50  ccm  mit  40  g  Ammonsulfat  ausgesalzen 
und  langsam  aufgekocht  wurden.  Eine  vollständige  Enteiweifinng 
gleich  vorzunehmen  erwies  sich  als  nicht  empfehlenswerth,  da  die 
dazu  am  besten  geeignete  Methode  Hofmeister 's  mit  Kali  aceticnm 
und  Eisenchlorid  einen  großen  Theil  der  Albumosen  mit  ausfallt 
Von  einer  quantitativen  Bestimmung  der  Albumosen  aus  ihrem 
N^Gehalt  wurde  Abstand  genommen,  und  die  Beurtheilung  der 
Menge  der  entstandenen  Albumosen  aus  der  Intensität  der  Farben- 
reaktion geschätzt. 
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Flacenta  I,  frisch  untersucht:  Devote  schwach  positiv, 

6  Tage  bei  34^  digerirt:  stark  positiv, 
Phosphorwolframsäure  nach  völliger  Entfernung  von 
genuinem  Eiweiß  erzeugt  einen  dichten  Nieder- 
schlag. 


u, 

nach  5  Tagen: 

Devoto  sehr  schwach  positiv, 

»       14     » 

»      sehr  schwach  positiv, 

>       21     » 

>       sehr  schwach  positiv, 

»       32    > 

>       stark  positiv. 

»       34    > 

»       stark  positiv. 

m, 

frisch  untersucht: 

Di 

svoto  sehr  schwach  positiv. 

nach  8  Tagen: 

»       stark   positiv,   nach 

völliger  Enteiweifiung 

nach     Hofmeister 

viel    weniger    stark. 

»       15    » 

»       schwach  positiv, 

»       29    > 

»       sehr  schwach  positiv, 

»      33    > 

>       schwach  positiv. 

IV, 

frisch  untersucht: 

D 

evoto  schwach  positiv, 

V, 

»                » 

»       schwach  positiv. 

VI, 

>               » 

»       negativ. 

VII, 

»               » 

»  (protrahirte  Geburt, 
Flacenta  dunkelblau- 
roth,  sehr  stark  po- 
sitiv. 

24  Stunden  kalt 

digerirt: 

viel  schwächer,  doch 
deutlich  positiv. 

an, 

frisch  untersucht: 

deutlich  positiv. 

IX,  500  g  mit  2000  Wasser,  kalt  digerirt,  alle  2—3  Stunden 
bis  sEur  20.  Stunde  untersucht.    Immer  gleichmäßig 
schwach  positiv,   300  g  mit  1500   Wasser  bei  37^ 
digerirt. 
Nach  21  Stunden:  sehr  stark  positiv, 
»37        >  sehr  deutlich  positiv, 

»50         »  sehr  schwach  positiv, 

bis   zum   5  Tage   täglich  untersucht:   sehr   schwach 

positiv, 
nach  12  Tagen  neuerdings:  sehr  stark  positiv, 
»      13      »  stark  positiv. 

Zu  weiteren  Proben  reichte  das  Material  nicht  mehr  aus. 

X,  300  g  1500  Wasser,  bei  34^  digerirt,  bis  zur  30.  Stunde 
alle  3 — 6  Stunden  untersucht:  schwach  positiv, 
nach  36  und  46  Stunden:  stark  positiv, 
»      52,  60  und  72  Stunden:  schwächer  positiv, 
»      4  Tagen  wieder  stark  positiv, 
»      7       »       schwächer  positiv. 
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Damit  war  das  Material  dieser  Placenta  erschöpft. 

Es  zeigt  sich  somit,  dass  in  den  10  untersuchten  Fällen  die 
Reaktion  nur  einmal  sicher  negativ  (VI),  3mal  sehr  schwach  positiT 
(I,  n,  III)  ausfiel,  während  in  den  übrigen  7  Fällen  die  Farben- 
reaktion deutlich  zu  konstatiren  war.  Diese  Ergebnisse  stimmen 
gut  mit  Fischel's  nach  anderer  Methode  erhobenen  Befunden 
überein  und  zeigen,  dass  schon  bei  Lebzeiten  in  der  rasch  von 
Blut  durchströmten  Placenta  trotz  günstiger  Abfuhrbedingungen 
mittels  des  Blutes  eine  genügende  Menge  Albumosen  vorhanden 
ist,  dass  sie  dem  Nachweis  nicht  entgeht.  Die  Menge  der  gebildeten 
Albumosen  nahm  in  den  aseptisch  konservirten  Präparaten  in  koizer 
Zeit  erheblich  zu;  das  Maximum  fallt  bei  den  verschiedenen  Präpa- 
raten auf  verschiedene  Zeitpunkte: 

IL  nach  32  Tagen, 
IIL      >        8      » 
IX.      »      21  Stunden, 
X.      »36  » 

Auf  diesen  Anstieg  folgte  wieder  eine  Bemission. 

Bis  zum  völligen  Wiederverschwinden  der  Albumosen  ist  es 
nicht  gekommen;  ja  in  2  Fällen  (IX  und  X)  wurde  die  Beaktion 
nach  einigen  Tagen  wieder  viel  deutlicher,  nachdem  sie  schon  nahe- 
zu wieder  verschwunden  gewesen  war.  Es  ist  fraglich,  ob  diese 
Erscheinung  nicht  mit  einer  Abänderung  des  Operationsverfahrens 
in  Zusammenhang  steht.  Pick  (7)  konnte  feststellen,  dass  die  Aus- 
salzung der  Albumosen  erst  nach  längerem  Stehen  eine  vollständige 
wird,  so  dass  erst  nach  24  Stunden  eine  völlige  Fällung  zu  erreichen 
ist.  Gerade  in  den  2  Fällen  bediente  ich  mich  dieser  kleinen  Modi- 
fikation mit  dem  angegebenen  Besultat.  Zu  weiteren  Kontrollproben 
reichte  das  Material  nicht  mehr  aus. 

Eine  Placenta  wurde  durch  5Y2  Monate  der  Autolyse  überlassen. 
In  dem  Presssaft  derselben  fanden  sich  dann  reichlich  Leucin  und 
Tyrosin.  Dieser  Umstand  beweist,  dass  die  Spaltung  der  EiweiB- 
körper  in  der  Placenta  bis  zur  Bildung  von  Amidosäuren  fortschreitet, 
somit  nach  dem  Typus  der  tryptischen  Verdauung  verläuft.  Zu 
der  Zeit  waren  auch  Albumosen  in  kaum  mehr  nachweisbarer  Menge 
enthalten. 

Aus  dieser  Versuchsreihe  geht  nun  unzweifelhaft  hervor,  dass 
die  Placenta  Enzyme  enthält,  die  unter  gegebenen  Bedingungen  eine 
Autolyse  des  Orgaus,  das  heißt  eine  Spaltung  des  OrganeiweiB 
nach  dem  Typus  der  Verdauung  im  Darmtractus  hervorrufen. 

Solche  Thatsachen  sind  geeignet,  eine  alte  Behauptung  von 
Harvey  (8),  die  nach  ihm  noch  einigemale  in  der  älteren  Litteratur 
aufgetaucht  ist  (Rö  der  er,  Monro),  auch  dem  heutigen  Vorstellungs- 
kreise näher  zu  bringen.  Harvey  vermuthet  nämlich  in  der  Placenta 
ein  Organ,  das  die  von  der  Mutter  zugeführten  Stoffe  durch  eine 
Art  von  Verdauung  für  den  Fötus  brauchbar  macht.  Die  Fähigkeit 
des  Placentasaftes,  Eiweiß  zu  spalten,  könnte   somit  die  Erklärung 
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einschließen  fiir  die  Passage  dei  EiweiBpörper  des  mütterlichen 
Blutes  durch  die  Placenta.  Da  bei  der  Autolyse  in  geschlossenen 
Gefilfien  eine  Anhäufung  von  Albumosen  stattfindet,  während  diese 
bis  auf  einen  Fall  unserer  Versuchsreihe  (VII)  in  den  frischen  Pla- 
centen  nur  spurweise  angetroffen  wurden,  ist  es  naheliegend  an- 
aunehmen,  dass  die  bei  normalen  CirKulationsyerhältnissen  Yom 
Chorionepithel  gebildeten  Theilstücke  des  EiweiBmolekiils  durch  die 
Trennungsschicht  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Blut  durch- 
wandern und  dann  entweder  in  der  Placenta  selbst  oder  irgendwo  jen- 
seits des  Chorionepithels  im  fötalen  Körper  zu  den  differenten  Ei- 
weiBmolekülen  aufgebaut  werden,  deren  der  Embryo  zur  Anlage  und 
Entwickung  seiner  Organe  bedarf.  Dass  es  manchmal  auch  an  der 
Lebenden  bei  gestörter  Cirkulation  zur  Anhäufung  von  Albumosen  in 
der  Placenta  kommen  kann,  scheint  unser  Fall  VII  zu  beweisen,  bei  dem 
der  Saft  der  durch  die  lange  Austreibungsperiode  ganz  cyanotischen 
Placenta  sehr  bedeutende  Mengen  von  Albumosen  enthielt. 

Dass  die  im  mütterlichen  Blut  cirkulirenden  EiweiBverbindungen, 
wie  Wiener  (9)  ohne  Weiteres  annimmt,  die  placentare  Epithelwand 
leicht  und  unverändert  passiren,  ist  nicht  erwiesen. 
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n. 

(Aus    der   gynäkologischen  Abtheilung   des    Allerheiligen -Hospitals 
zu  Breslau.     Primärarzt  Dr.  Robert  Asch.) 

Doppelseitige  Ovariotomie  (Stieltorsion)  bei  Schwanger- 
schaft (mens.  III — IV). 

Von 

Dr.  Jalius  Loewenberg. 

Nicht  allzu  häufig  werden  Ovarialtumoren  schon  während  der 
Schwangerschaft  entdeckt  oder  operirt.  Meist  ermöglichen  erst  die 
durch  sie  hervorgerufenen  Geburtsstörungen  die  Diagnose,  da  die 
Frauen  die  Beschwerden,  die  ihnen  der  Tumor  macht,  auf  die  Gravi- 
dität zurückführend,  keinen  Grund  ärztlichen  Rath  einholen  zu 
müssen  glauben.  Kleine  Tumoren  machen  wohl  überhaupt  keine 
Beschwerden.    Erst  als  Geburtshindernis   werden  sie  bemerkt  oder 
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überraschen  mit  stürmischen  Erscheinungen  im  Wochenbett.  Wenn 
auch  die  Schwangerschaft  ohne  Weiteres  ihr  normales  Ende  erreichen 
kann,  so  ist  doch  die  jetst  allgemein  anerkannte  Nothwendigkeit  in 
der  Entfernung  jedes  Ovarialtumors  im  Verein  mit  der  Gefahr,  die 
das  Vorhandensein  eines  solchen  als  Geburtshindemis  und  nach  der 
Entbindung  darstellt,  Grund  genug,  jeden  diagnosticirten  Ovarial- 
tumor zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  bald  möglichst  zu  entfernen. 

Während  die  im  Becken  sitzenden  ohne  Weiteres  entfernt  werden 
müssen,  da  sie  ein  Geburtshindemis  bilden,  scheint  es  gerathen,  auch 
solche  Tumoren,  die  ihres  hohen  Sitzes  wegen  dieses  nicht  furchten 
lassen,  bei  Zeiten  zu  entfernen,  da  diese  durch  die  häufig  post  par- 
tum eintretende  Stieltorsion  die  Prognose  der  Operation  verschlechtem. 

Zudem  ist  auch  die  Gefahr  einer  durch  die  Operation  bedingten 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  mit  fortschreitender  Technik  ge- 
ring geworden.  Sie  kommt  im  Übrigen  aber  bei  der  immer  zweifel- 
haften Prognose  für  Kind  und  Mutter  bei  etwa  eintretenden  Kom- 
plikationen bei  Geburt  und  Wochenbett  wenig  in  Betracht.  Ja  es 
scheint  nach  den  Erfahrungen  vieler  Operateure  sogar,  dass  die 
Operation,  die  zwischen  dem  2.  und  4.  Monat  der  Gravidität  aus^ 
geführt  wird,  die  Aussicht  auf  Erhalten  der  Schwangerschaft  erhöhe. 

Schnell  in  der  Gravidität  wachsende  Tumoren  können  auch 
ohne  Operation  zur  Unterbrechung  derselben  führen;  allerdings 
scheinen  die  langsam  wachsenden,  gutartigen  Neubildungen  häufiger 
bei  Gravidität  vorzukommen.  Bei  der  relativen  Seltenheit  doppel- 
seitiger Ovarialtumoren,  bietet  ein  Fall,  den  ich  mit  gütiger  Erlaubnis 
meines  Chefs,  Herrn  Dr.  Asch,  zu  operiren  Gelegenheit  hatte,  noch 
besonderes  Interesse  dadurch,  dass  der  hochsitzende  der  beiden 
Tumoren  schon  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  eine  StieltorBion 
erlitten  hatte. 

Frl.  £.  B.  ist  26  Jahre'alt.  Anaiimestisoli  interessirt,  dass  sie  im  Oktober 
1897  mittels  Forceps  entbunden  worden  ist,  ohne  dass  dabei  dem  Qeburtahelfer 
ein  Tumor  aufgefallen  wäre. 

Am  10.  August  d.  J.  hat  Pat.  die  letsten  Menses  gehabt,  die  jedoch  nieht 
mehr  in  gewohnter  St&rke  auftraten  und  auch  kflrsere  Zeit  dauerten.  Fat.  fQhlte 
sich  bis  Ende  September  yollkommen  wohl,  als  sie  am  1.  Oktober  unter  plOti- 
lichem  Erbrechen  erkrankte.  Da  sich  dieses  Erbrechen  auch  am  folgenden  Tage 
wiederholte,  wandte  sie  sich  an  ihren  Kassenarit,  der  sie  dem  Hospital  überwies. 

Fat.  ist  von  mittlerer  Statur,  in  gutem  Ernährungszustand.  Sie  sieht  ein 
wenig  verfallen  aus.  Von  Seiten  der  Lunge  und  des  Hertens  liegen  keine  patho- 
logischen Veränderungen  vor.  Das  rechte  Hypogastrium  ist  ausgefallt  mit  einem 
sich  derb  anfühlenden  Tumor,  der  sich  von  der  rechten  Leistenbeuge  bis  über 
den  Nabel  hinzieht.  Im  Bereich  dieses  Tumors  ist  der  Perkussion  ssohall  gedämpft. 
Bei  Lagewechsel  der  Pat.  ergiebt  sich  hierbei  keine  Veränderung.  Fluktuation 
ist  nicht  nachweisbar. 

Die  Scheide  ist  mäßig  weit.  Portio  weich  und  aufgeloekert,  Muttermund 
gesehlossen.    Das  Corpus  uteri  kann  nicht  gesondert  getastet  werden. 

Der  ganze  Douglas  ist  Ton  einem  sich  cystisch  anfühlenden  Tumor  prall  aus- 
gefüllt Aus  den  Brüsten  entleert  sich  bei  Druck  Milch.  Temperatur  37,4,  Puls  102. 
Mit  Rücksicht  auf  diesen  aufgenommenen  Befund  und  das  am  Abend  der 
Aufnahme  wiederholt  eintretende  Erbrechen  wird  die  Diagnose  auf  Ovarialkystom 
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mit  Stieltorsion  bei  gleichseitig  bestehender  Gravidität  gestellt.  Bei  der  Laparo- 
tomie, die  ich  am  4.  Oktober  in  Chloroformnarkose  ausführte,  zeigen  sich  die 
Därme  meteoristisch  aufgetrieben  mit  stark  injicirter  Serosa  ohne  sonstige  Zeichen 
fortgeschrittener  Peritonitis.  In  der  Bauchhöhle  ist  eine  geringe  Menge  freier 
Aseitesflüssigkeit.  Der  von  der  rechten  Kante  des  Uterus  ausgehende  Tumor, 
der  in  seiner  Lage  dem  äußeren  Befunde  entspricht,  zeigt  starke  Stauung  und 
ist  ohne  Verwachsungen  oder  Verkiebungen  mit  seiner  Umgebung.  Nach  Heraus- 
vrälzen  des  mannskopfgroßen,  blau  verfärbten  Tumors,  das  in  toto  gelingt,  zeigt 
sich,  dass  sein  Stiel  um  360^  nach  reohts  gedreht  ist.  Nach  Aufdrehen  desselben 
wird  er,  so  wie  die  in  den  Stiel  eingezogene  Tube  in  einzelnen  Partien  sorgfältig 
abgebunden.  Wir  ziehen  dieses  Verfahren  auch  sonst  der  Massen  Unterbindung 
Tor.  Der  Uterus  ist  um  90°  nach  links  um  seine  Achse  gedreht.  Er  entspricht 
seiner  Größe  nach  einer  Gravidität  von  ca.  10  Wochen,  was,  da  die  Periode  im 
August  schwächer,  wie  gewöhnlich  war,  mit  der  Anamnese  wohl  in  Einklang  zu 
bringen  ist.  Im  Douglas  liegt  der  faustgroße,  vom  hinteren  Seheidengewölbe  ge- 
fühlte, cystische  Tumor  mit  glatter  Oberfläche;  er  lässt  sich  leicht  herausheben 
und  weist  ein  Stück  noch  erhaltenes  Ovarium  auf.  Da  die  nähere  Betrachtung 
des  rechtsseitigen  exstirpirten  Tumors  ergab,  dass  er  neben  einem  Dermoid  eine 
mehrkammerige  Ovarialcyste  mit  hellem  Inhalt  darstellt,  die  den  Verdacht  auf 
Malignität  gering  machte,  andererseits  das  erhaltene  Ovarium  keine  gröberen  Zeichen 
einer  Entartung  darbot,  entfernte  ich  den  Tumor  mittels  Paquelii^  unter  Resektion 
und  konnte  ein  kirschgroßes  Stück  Ovarium  zurücklassen.  Hierbei  konnte  Mesosal- 
pinx  und  Tube  erhalten  bleiben.  Bei  der  ganzen  Operation  konnte  der  Uterus 
nach  jeder  Seite  hin  geschont  werden. 

Die  Bauchhöhle  wird  nach  der  bei  uns  üblichen  Methode  geschlossen.  Das 
Peritoneum  wird  fortlaufend  mit  Katgut  genäht.  Die  Fascie  wird  durch  versenkte 
Silkwormknopfnähte  vereinigt.  Hierbei  wenden  wir  das  von  Asch  angegebene 
Verfahren  an,  dass  die  Stilkwormfäden  mit  dem  Paquelin  abgebrannt  werden. 
Diese  Methode  ergiebt  den  Vortheil,  dass  sich  am  Ende  des  Fadens  eine  Brand- 
kuppe bildet,  die  das  sonst  lästige  Stechen  der  versenkten  Silkwormligatur  ver- 
meidet. Die  Hautwunde  wird  durch  die  bei  uns  übliche  intrakutane  fortlaufende 
Naht  (Pozzi)  geschlossen,  die  kosmetisch  sehr  schöne  Resultate  liefert. 

Die  Heilung  ging  glatt  yon  statten.  Die  Temperatur  betrug  am  Abend 
des  Operationstages  37,7  dann  aber  stets  unter  37,0.  Die  Laparotomiewunde, 
per  primam  geheilt,  stellt  eine  feine  8  cm  lange  Linie  dar.  Pat.  befindet  sich 
jetzt  am  34.  Tage  nach  der  Operation  und  man  darf,  nachdem  die  Gravidität 
bisher  bestehen  geblieben  ist,  wohl  mit  vollem  Rechte  annehmen,  dass  der  Ein- 
tritt eines  Abortus  durch  die  Folgen  der  Operation  auszuschließen  ist. 

Der  reehtsseitige  Tumor  bestand  zu  etwa  gleichen  Theilen  aus  einer  mehr- 
kammerigen  Ovarialoyste  mit  dünnflüssigem  hellem  Inhalt  und  aus  einem  Dermoid, 
in  dem  sich  Brei,  Haare  und  Zähne  befinden.  Der  linksseitige  Tumor  stellt  eine 
zweikammerige  Cyste  dar,  deren  eine  dermoidalen  Inhalt  aufweist. 

Das  Corpus  luteum  wurde  bisher  nicht  gefunden,  befand  sich  aber  keines- 
falls in  dem  zurückgelassenen  Stück  Ovarium. 

Möglicherweise  findet  die  Born'sche  Annahme,  dass  das  Corpus  luteum 
bezw.  Lutein  nothwendig  zum  Fortbestand  der  Schwangerschaft  sei,  nicht  für  alle 
Fälle  ihre  Anwendung. 

ViTir  haben  hier  also  einen  Fall  von  Gravidität,  in  dem  beide  Ova- 
rien krankhaft  verändert  sind.  Trotz  der  erschwerenden  Komplikation 
der  Stieltorsion  des  einen  Tumors,  die  doch  der  Anamnese  nach 
schon  einige  Tage  lang  bestand  und  trotz  der  Ovariotomie  einerseits 
und  der  Resektion  des  Ovariums  andererseits,  ist  es  nicht  zum  Abort 
gekommen.  Der  Fall  beweist  daher  aufs  Neue,  dass  eine 
bestehende  Gravidität  keine  Kontraindikation  zur   Operation  bietet. 
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m. 
Zur  Beposition  des  Nabelschnurvorfalls. 

Von 

Dr.  Hngo  Henne  in  Schaffhausen. 

Im  Folgenden  erlaube  ich  mir,  über  einen  Fall  zu  berichten,  der 
wegen  der  eingeschlagenen  Therapie  und  wegen  des  Erfolges  der- 
selben von  Interesse  sein  dürfte. 

Frau  M.  O.,  27  Jahre  alt,  ist  IVpara.  Die  erste  Geburt  erfolgte  im  6.  Monat 
der  SchwangerBchaft,  die  sweite  im  2.  und  die  dritte  im  8.  Monat.  Von  auf- 
fallenden Gründen  für  diese  Frühgeburten,  insbesondere  von  Lues,  ist  nichts  in 
der  Vorgeschichte  bu  eruiren.  Letzte  Menstruation  begann  am  22.  December  1900;  im 
Januar  und  Februar  1901  waren  noch  unbedeutende  Blutungen  da;  die  ersten  Kinds- 
bewegungen  wurden  Ende  Mai  beobachtet.  Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  war 
wenig  gestört.  Am  Ende  des  7.  Monats  bestanden  einige  Tage  wehenartige 
Schmerlen,  die  nach  Bettruhe  und  Opium  bald  nachließen.  Gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  zeigten  sich  heftige  Schmerlen  im  rechten  Hypogastrium,  wohl 
herrührend  Tom  leicht  nach  rechts  im  Beckeneingang  abgewichenen  Kopf  des 
Kindes  (etwas  abnorm  vorspringendes  Promontorium).  Bandagirung  des  Leibes 
half  wenig.  —  Wehenbeginn  am  21.  Oktober  Vormittags  11  Uhr,  nachdem  Torher 
etwas  blutiger  Schleim  abgegangen  war.  Kr&ftige  Wehen  von  Nachmittags  4  Uhr 
an.  Blasensprung  Abends  SVs  Uhr,  als  die  Hebamme  untersuchte  und  eine  weit 
in  die  Scheide  vorgewölbte  Blase  fand;  sofort  fielen  Nabelschnarschlingen  tief  in 
die  Scheide  vor,  worauf  der  Arzt  gerufen  wurde.  Ich  fand  bei  äußerer  Unter- 
suchung das  Kind  in  zweiter  Schädellage,  den  Kopf  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang, leicht  nach  rechts  abgewichen.  In  der  Scheide  lag  ein  großes  Konvolut 
lebhaft  pulsirender  Nabelschn ur schlingen ,  der  Muttermund  auf  Handtellergroße 
erweitert,  der  Saum  ca.  2^«  cm  breit,  dehnbar,  aber  der  eindringenden  Hand  einen 
kräftigen  Widerstand  entgegensetzend.  Die  Wendung  wäre  leicht  zu  machen  aber 
die  sofortige  Extraktion  doch  sehr  gefährlich  gewesen.  Keposition  der  Nabel- 
schnur war  nach  obigem  Befund  die  einzig  richtige  Indikation.  VerBcbiedenartige 
Lagerung  der  Kreißenden  war  erfolglos,  eben  so  alle  Repositionsversuche  mit  der 
eingeführten  Hand  unter  entsprechender  Nachhilfe  von  außen  in  tiefer  Narkose. 
Aller  Mühe  spottend  drangen  immer  neue  Nabelschnurschlingen  in  die  Scheide 
und  es  gelang  nie,  von  außen  mit  dem  angedrückten  Kopf  den  Beckeneingang  so 
verschließen.  Außerdem  fühlte  ich  bei  tiefem  Eindringen  links  deutlich  den  unteren 
Rand  der  tief  sitzenden  Piacenta  (Grund  des  Rechtsabweichens  des  Kopfea).  Die 
Hartnäckigkeit,  mit  der  die  Nabelschnurschlingen  immer  wieder  vorfielen,  erinnerte 
mich  an  die  große  Mühe,  die  oft  bei  Laparotomien  die  Reposition  der  vorge- 
fallenen Därme  verursacht,  und  daran,  wie  gute  Dienste  dabei  Gazekompressen 
leisten.  Ich  ließ  mir  ein  reines  Tuch  geben,  das  ich  in  IXiger  LysoUösung  aus- 
drückte. Zusammengeknüllt  schob  ich  dasselbe  in  die  Vagina  und  drängte  diesen 
Tampon,  das  Nabelschnurschlingenkonvolut  gleichsam  auf  demselben  aufladend, 
am  kindlichen  Kopf  vorbei  in  die  Eihöhle  hinauf.  Diese  Reposition  lieO  (deh  in 
tiefer  Narkose  auffallend  leicht  bewerkstelligen  und  eben  so  leicht  gelang  es,  den 
Kopf  auf  den  Becken eingang  aufzupressen  und  dort  .von  außen  bis  zum  Eintntt 
leichter  Wehen  zu  fiziren.  Die  innere  Hand  konstatirte  das  dauernde  Znrfiek- 
bleiben  des  Tuches  mit  der  Nabelschnur.  Nachdem  nun  die  Frau  unter  geringen 
Eröffnungswehen,  während  welcher  es  aus  der  Placentarstelle  mäßig  blutete,  viel 
geschlafen  hatte,  traten  Nachts  2  Uhr  kräftige  Austreibungswehen  ein,  die  nach 
einer  halben  Stunde  ein  kräftig  schreiendes  Mädchen  zu  Tage  förderten.  Flaeenta 
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uad  Tuch  folgten  bald  apontan.  Das  Kind  wog  3000  g.  Die  Nabelschnur  war 
130  em  lang.  Das  Woehenbett  Terlief  ohne  die  geringste  Störung;  die  Frau  n&brt 
ihr  K.ind  selbst 

Wenn  bei  ungenügend  eröffnetem  Muttermund  die  Nabelschnur 
in  so  reichlichen  Schlingen  vorfällt,  ist  das  Leben  des  Kindes  in 
hSchster  Oefahr.  Sowohl  nach  ToUftihrter  Wendung  wie  bei  Belassen 
der  Kopflage  ist  kaum  zu  erwarten ,  dass  die  Austreibung  so  rasch 
vor  sich  gehe,  wie  es  ohne  für  das  Kind  tödliche  Kompression  der 
Nabelschnur  nöthig  wäre.  Cervixincisionen  nach  Dührssen  sind  für 
die  Mutter  kein  ungeföhrlicher  Eingriff;  bei  Einführung?  eines  Kol- 
peurynters  ist  die  Kontrolle  schwierig,  ob  auch  die  Nabelschnur  ge- 
nügend weit  in  die  Eihöhle  hinaufgedrängt  ist.  Alle  diese  Bedenken 
fallen  bei  der  im  obigen  Falle  eingeschlagenen  Therapie  weg.  Ein 
reines  Tuch  ist  überall  su  haben  oder  der  Geburtshelfer  kann  zu 
diesem  Zwecke  sterile  Kompressen  in  seiner  geburtshilflichen  Tasche 
mit  sich  führen.  Bei  richtigem  Zusammenwirken  der  äußeren  und 
inneren  Hand  wird  es  gewiss  immer  gelingen ,  mit  dem  Tuch  und 
den  Schlingen  am  kindlichen  Kopf  vorbeizukommen  und  beim  Zu- 
rückziehen der  inneren  Hand  successive  den  Kopf  den  Beckeneingang 
ausfüllen  zu  lassen.  Bei  Steißlagen  sind  die  Verhältnisse  so  ziem- 
lich dieselben  und  auch  bei  Fußla^en  müsste  es  leicht  möglich  sein, 
unter  Anziehen  des  angeschlungenen  Fußes  ein  Wiederyorfallen  der 
Nabelschnur  zu  verhindern. 

Das  hier  eingeschlagene  Verfahren  bringt  weder  für  Mutter  noch 
fiir  ELind  irgend  eine  Gefahr  mit  sich  und  ermöglicht  es  dem  Ge- 
burtshelfer,  ohne  Bedenken  den  weitern  Verlauf  der  Geburt  der  Natur 
zu  überlassen,  indem  wir  die  absolute  Garantie  einer  sicheren  und 
vollkommenen  Reposition  haben.  Ich  hatte  im  beschriebenen  Falle 
den  Eindruck,  dass  mir  durch  kein  anderes  Verfahren  die  Keposition 
der  vielen  Schlingen  gelungen  wäre  und  war  ganz  glücklich,  als  mir 
während  der  mühsamen  und  fruchtlosen  Versuche  die  Idee  mit  dem 
Tuche  auftauchte,  die  mich  so  rasch  und  so  leicht  zum  Ziele  führte. 
Das  Verfahren  hat  mich  so  befriedigt,  dass  ich  jeden  Geburtshelfer 
bitten  möchte,  in  ähnlichem  Falle  die  Reposition  der  vorgefallenen 
Nabelschnur  mit  einer  Kompresse  zu  besorgen. 


IV. 

Eine  kompendiöse  geburtshilflich-gynäkologisclie  Tasche. 

Von 

A.  Dflhrssen  in  Berlin. 

Vom  Medicinischen  Waareuhaus,  hier,  ist  die  Bitte  an  mich 
ergangen,  ein  recht  kompendiöses  geburtshilflich-gynäko« 
logisches  Besteck  zusammenzustellen,  da  ein  solches  sehr  viel 
von  Ärzten  verlangt  würde. 

öl** 
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Ich  habe  Dun  eine  solche  Tasche  konstrairt,  die  sich  sehr  be- 
quem trägt  und  auch  auf  dem  Rade  leicht  untergebracht 
werden  kann.  Die  Tasche  wiegt  3,200  kg,  ist  33  cm  lang,  14  cm 
hoch  und  10  cm  breit  Die  Umhüllung  besteht  aus  branner  Segel- 
leinwand  mit  2  Nebentaschen,  in  denen  eine  Schürze  aus  Moaettig- 
Battist  und  ein  Heberscblauch  in  Gummibeutel  untergebracht  äod 

Pig.  1. 


(s.  Fig.  I).  In  dieser  Umhüllung  steckt  ein  Nickelinkaaten  von 
32'/j  cm  Länge,  97i  cm  Hohe  und  10  cm  Breite,  in  dessen  tiefem 
Deckel  (Fig.  2]  die  in  einer  Segeltuchtasche  untergebrachten  In- 
strumente (s.  Fig.  3)  liegen,  während  in  dem  Kasten  (Fig.  2)  sich 
folgende  Sachen  befinden: 

Fig.  2. 


1  Flasche  für  Lysol  resp.  Lysoform,   1  für  Chloroform,  3  Fläsch- 

eben  für  Ergotin,  Morphium  und  Kampheräther, 
1  HandbUrste,   1  Thermometer,  I  Chloroformmaske  ^ 
1  Büchse  No.  2  zur  Uterustamponade, 

1  Gummibeutel  mit  6  Laminariastiften, 

2  Fläachchen  mit  Vömel-Seide  und  Katgut. 

An  Instrumenten  (s.  Fig.  3j  sind  folgende  vorhandeo : 
1  Nagelreiniger  und  I   Basirmesser, 
*  Dieielbe  igt  irrüiamlich  er  weise  mit  den  loatrumantm  luiammengaamehastt 
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t  BUsenkathetei, 

1  zweiklappiger  Spiegel, 

2  Kugelzaagen, 

t  FtitBch'Bcher  Katheter,   dessen   obeie  Hälfte  zur  Scheiden- 

•päluDg  dient, 
2  Caretten, 

1  lange  Tamponadepincette  nach  Dühraseo, 
1  UteruMtopfer, 

Fig.  3. 


1  Komzange, 

1  Braun 'sehe  Spritze, 

1  lange  gebogene  Schere  nach  Cooper, 

1  metallene  PiaTazspritte, 

1  Infuaionsnadel, 

1  Hakenpincette, 

6  Nadeln. 

Das  Instramentarium  genügt  für  gynäkologische  Untersuchungen 
und  Behandlungen,  wie  intra-uterine  Ausspülungen  und  Ätzungen, 
TJteiusdilatation ,  Uterus-  und  Scheidentamponade ,  Abrasio,  so  wie 
für  die  Behandlung  des  Abortus  und  des  Dammrisses. 

Zur  Feststellung  der  Uteruslänge  kann  der  Stopfer  dienen,  der 
bei  7  cm  eine  Marke  trägt,  als  Nadelhalter  die  mit  Cremailliere 
versehene  Komzange. 

Für  ein  vollständiges  geburtshilfliches  Beeteck  fehlen  der  Tasche 
nur  eine  Geburtszange  und  ein  Kranioklast.  Auf  Wunsch  werden 
diese  beiden  Instrumente  in  einer  besonderen  Doppeltasche  geliefert, 
welche  ebenfalls  noch  leicht  auf  dem  Bade  untergebracht  werden 
kann. 

Sämmtliche  Instrumente  sind  aus  Metall  und  können  durch 
Auskochen  oder  durch  trockene  Hitze  sterilisirt  werden.    In  letzterem 
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Falle  wird  die  Segeltuchtasche  in  einen  Gasofan  oder  dmk  Bratofen 
des  Küchenheerdes  gelegt  und  1  Stunde  lang  einer  Temperatur  von 

150^  ausgesetzt. 

Der  Preis  der  kompleten  Tasche  beträgt  Jf  115,20. 

>  >      der  Tasche  ohne  Instrumente  JK     54,15. 

>  »      der  Tasche  mit  Geburtszange  und  Kranio- 

klast  Auvard-Dührssen  uf     72, — . 


V. 

Eine  Intra-uterin-Spritze  mit  Sprayvorrichtang'. 

Von 

Dr.  Heinrich  Fischer  in  Karlsbad. 

Die  direkte  Behandlung  des  chronisch  entzündeten  Endometri- 
ums ist  seit  Langem  und  schon  vielfach  mit  gutem  Erfolge  empfohlen 
worden,  weil  man  erkannt  hat,  dass  die  Giftstoffe  Ton  hier  aus 
den  benachbarten  Genitalorganen  immer  von  Neuem  zugeführt 
werden  und  deren  Heilung  verzögern.  Verwendet  werden  zumeist 
Ätzmittel  in  flüssiger  Form,  welche  den  Zweck  haben,  durch  Zer- 
störung der  kranken  Schleimhaut  den  Wiederersatz  gesunden 
Gewebes  herbeizuführen  und  zwar  werden  diese  Flüssigkeiten  vor 
allen  Anderen  durch  das  älteste  diesbezügliche  und  auch  heute  noch 
viel  in  Verwendung  stehende  Instrument  —  die  Braun'sche 
Spritze  —  in  die  Gebärmutterhöhle  gebracht,  dann  durch  die  mit 
Watte  armirten  biegsamen  Uterussonden  nach  Sänger  und  durch 
Gazestreifen,  welche  mit  der  Flüssigkeit  getränkt  sind. 

Keine  der  genannten  Metboden  ist  aber  im  Stande,  die  Postulate, 
die  sämmtliche  Autoren  aufstellen,  zu  erfüllen: 

a.  die  gleichmäfiige  Vertheilung  am  Endometrium  und  b.  die 
schmerzhafte  Cervixerweiterung  zu  umgehen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  aus  der  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Litteratur  jene  Autoren  und  diesbezügliche  Arbeiten  her- 
vorheben, welche  mir  für  dieses  Thema  von  nicht  zu  unterschätzen- 
der Bedeutung  zu  sein  scheinen.  Es  sind  dies  Braun,  Martin, 
Johannowski,  Fritsch,  Mackenrodt,  Witte,  Grammatikati, 
Lebedeff,  Hofmeier,  Menge,  Sänger  und  Füth.  Ich  selbst 
habe  in  meiner  Praxis  die  intra-uterine  Behandlung  schon  seit  mehreren 
Jahren  eingeführt  und  verfüge  über  sehr  ^ute  Erfolge,  die  ich  später 
einmal  ausführlich  berichten  will.  Die  Atzflüssigkeiten  (hauptsäch- 
lich Jodtinktur  und  10 — 20^  ige  Chlorzinklösung)  wurden  von  mir  bis 
vor  Kurzem  mit  der  alten  Braun'schen  Spritze,  hier  und  da  auch 
mit  der  Sänger 'sehen  Sonde  in  das  Uteru^cavum  gebracht.  Keines 
dieser  Instrumente  konnte  trotz  seiner  Vorzüge  den  Zweck,  insbesondere 


1  Demonstrirt  am  30.  September  1901  in  der  VIII.  Vollversammlang  der  »S^k« 
tioQ  RarUbad  des  Centralvereins  deutscher  Ärste  in  Böhmen«. 
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aber  die  oben  unter  a)  und  b)  angeführten  Poitulate  ganz  erfüllen 
und  desahalb  habe  ich  eineSpritse  konstruirt,  welche  die  Flüs- 
sigkeit nicht  in  Form  eines  Strahles,  sondern  in  Form 
eines  fein  veitheilten  Sprays  ohne  jede  Luftbeimengung 
in  die  Gebärmutterhöhle  einspritzt.  Erzeugt  wird  der  Spray 
durch  eine  kleine  Schraube,  welche  in  die  Ausflussöffnung  des  An- 
satzrohres eingedreht  wird.  Dieselbe  iat  aufierdem  mit  3  —  4  parallel 
zur  Längsachse  verlaufenden  seichten  Längsfurchen  versehen,  damit 
die  Flüssigkeit  leichter  durchtreten  könne. 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Bei  dieser  Gelegenheit  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  das 
Funktioniren  der  Spray  Vorrichtung  vom  Eindrehen  der  Schraube  ab- 
hängt. Sitzt  dieselbe  zu  fest,  dann  geht  die  Flüssigkeit  schwer  oder 
gar  nicht  durch,  sitzt  sie  zu  locker,  dann  kommt  sie  im  Strahl.  Ich 
empfehle  zur  leichteren  Regulirung  einen  kleinen  Schraubenzieher, 
der  in  die  am  Schraubenkopfe  angebrachte  Furche  einzusetzen  ist. 

Die  Vorzüge  des  Sprays  sind: 

1)  die  gleichmäßige  Yertheilung  der  Flüssigkeit  in  der 
Gebärmutterschleimhaut  ohne  vorausgehende  Erweiterung  des  Cer- 
vixkanals,  während  der  Strahl  der  Braun'schen  Spritze  dieselbe 
nur  mit  yereinzeltexi  Partien  de8  Endometriams  in  Berührung  bringen 
kann  und  als  weiterer  Nachtheil  hiervon  eine  zu  starke  Atzwirkung 
an  der  vom  Strahl  getroffenen  Stelle  mit  allen  Konsequenzen  (stun- 
denlang anhaltende  Uteruskoliken  etc.)  ausübt.  —  Beim  Spray 
fehlen  die  Schmerzen  oder  treten  nur  in  abgeschwächtem  MaBe  auf. 

2)  braucht  das  Ansatzrohr  mit  Sprayvorrichtung  nicht  so  tief 
eingeführt  zu  werden.  In  Folge  der  größeren  Triebkraft  der  Flüssig- 
keit muss  die  Ausflussöffnung  nur  einige  Millimeter  über  das  Oii- 
ficium  interuum  gebracht  werden. 

3)  ist  eine  Dilatation  der  Cervix  absolut  überflüssig, 
zumal  das  Ansatzrohr  sehr  dünn  hergestellt  werden  kann,  während 
selbst  der  Benutzung  der  Sang  er 'sehen  Sonde  eine  Erweiterung  der 
Cervix  vorausgehen  muss,  wenn  man  das  Auspressen  der  Ätzflüssig- 
^eit  im  Gebär mutterkanal  umgehen  will  und  die  Bestreichung  sämmt* 
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lieber  Stellen  des  Endometriums  anstrebt.  Ich  verweise  hierbei  auf 
eine  Publikation  Füth's  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  vom  14.  September 
1901  No.  37),  der  zur  Beseitigung  dieser  Übelstände  ein  sehr  kom- 
plicirtes  Gervixspeculum  empfiehlt. 

4)  Kann  das  Ansatzrohr  der  Spritze  vollkommen  aseptisch  in 
das  Uteruscavum  eingeführt  werden ,  ohne  mit  den  Händen  in  Be- 
rührung zu  kommen.  Die  Reinigung  der  Sprayvorrichtung  erfolgt 
zuerst  mechanisch,  dann  durch  Kochen. 

5)  ist  der  Heilerfolg  beim  Spray  besser  als  beim  Strahlapparat 
Zum  Schlüsse  will  ich  noch  hinzufügen,  dass  ich  den  Spray  in 

dieser  Form  nicht  bloB  bei  der  Einführung  von  Ätzflüssigkeiten  ver- 
wenden will,  sondern  auch  auf  Ausspülungen  der  Gebärmutter  und 
Harnblase  mit  Wasser  auszudehnen  beabsichtige. 

Den  Vertrieb  dieses  Instrumentes  hat  für  Österreich-Ungarn  die 
Firma  Waldeck  &  Wagner  in  Prag  übernommen,  für  Deutschland 
das  »Medicinische  Waarenhaus(A.-6.)  in  Berlin. 


Neue  Bücher. 

1)  Haushalter,   Ettenne,    SpUlmann,  Thiry.      Cliiiiques 

mödicales  iconographiques. 

FariSi  0«  Kaud^  1901.  Aveo  62  planohes  hors  texte  comprenaut  398  fig. 

Von  dem  oben  genannten  großartig  angelegten  Werke  liegt  uns 
die  erste  Lieferung  mit  den  Tafeln  1 — 7  so  wie  dem  verbindenden 
Texte  vor.  In  vortrefflichen  Photographien  kamen  die  progressive 
spinale  Muskelatrophie,  so  wie  die  progressive  muskuläre  Dystrophie 
zur  Darstellung.  Hierbei  führen  uns  die  Autoren  nicht  nur  die  ver- 
schiedenen Typen  dieser  vielgestaltigen  Erkrankungsformen  in  meh- 
reren Exemplaren  vor,  sondern  sie  bringen  uns  vor  Allem  auch  die 
einzelnen  Kranken  in  verschiedenen  tum  Theil  sehr  charakteristiachen 
Stellungen. 

Nach  der  vorliegenden  Lieferung  zu  urtheilen,  verspricht  das 
Werk  ein  sehr  brauchbares  Hilfsmittel  zu  werden,  und  zwar  nicht 
nur  für  den  klinischen  Unterricht,  sondern  auch  zum  Studium  und 
zur  Orientirung  für  diejenigen  Ärzte,  denen  die  dargestellten  Er- 
krankungsformen selten  zu  Gesicht  kommen. 

Die  Anschaffung  dürfte  daher  wohl  den  klinischen  Instituten 
und  den  größeren  Bibliotheken  zu  empfehlen  sein. 

Wir  behalten  uns  vor,  später  nochmals  auf  das  Werk  suräckzu- 
kommen.  ___  Brauer  (Heidelberg). 

2)  J.  V.  Mikulicz.     Über  die  Narkose. 

(Die  deutsche  Klinik  am  Eingänge  des  XX.  Jahrhunderts  Bd.  VELL  p.  1.) 
In  den  einleitenden  Seiten  seiner  Vorlesung  geht  v.  M.  auf  die 
physikalischen  Eigenschaften  und  die  Art  und  Weise  der 
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der  Inhalationsnarkotica  ein,  auf  die  Dosirung  derselben  und  ihre 
Spätwirkungen.  Den  Vortheilen  der  Chlorofortnnarkose:  relativ 
geringe  Menge  des  Mittels  zur  Erlangung  der  Narkose,  einfache  und 
bequeme  Technik,  Fehlen  von  Reizerscheinungen  seitens  der  Schleim- 
häute, stehen  viele  Nachtheile  gegenüber.  Die  geringe  Breite  der 
Narkotisirungszone,  die  unmittelbar  schädigende  Wirkung  auf  die 
Herzaktion,  die  schädliche  Nachwirkung  auf  Herz,  Leber  und  Nieren 
und  die  größere  Häufigkeit  und  Intensität  der  Nausea.  Der  Nach- 
theil dbr  Äthemarkose,  der  zwar  auch  nicht  ungefährlich  ist,  liegt 
hauptsächlich  in  der  Technik.  Die  Äthemarkose  muss  desshalb  das 
Normalverfahren  werden  für  alle  Fälle,  in  denen  keine  besonderen 
Kontraindikationen  gegen  dieselbe  vorliegen  (Erkrankungen  der  Lun- 
gen oder  Bronchien).  Chloroform  kommt  nur  in  Frage  bei  isolirten 
Erkrankungen  der  Respirationswege  ohne  Mitbetheiligung  des  Herzens; 
femer  wird  das  Chloroform  vorzuziehen  sein,  wo  sich  aus  technischen 
Gründen  eine  genügend  tiefe  und  gleichmäßige  Äthemarkose  nicht 
erzielen  lässt,  also  bei  Operationen  im  Gesicht,  in  der  Mund-  und 
Nasenhöhle.  Als  Kontraindikationen  gegen  jede  allgemeine  Narkose 
überhaupt  sind  Herzkrankheiten,  schwere  Nierenkrankheiten,  die 
meisten  Konstitutionskrankheiten  und  Stoffwechselanomalien,  nament- 
lich schwerer  Diabetes,  Zustände  des  sog.  Status  thymicus  und  chro- 
nische und  akute  septische  Processe  jeder  Art  aufzufassen.  Zu  den 
septischen  Intoxikationszuständen  werden  auch  die  meisten  Fälle  von 
Darmverschluss  mit  Stauung  und  Zersetzung  oberhalb  des  Hinder- 
nisses gerechnet.  Bei  den  Herzkrankheiten  handelt  es  sich  weniger 
um  Klappenfehler.  Gut  kompensirt  bilden  sie  keine  Kontraindika- 
tion gegen  eine  Narkose.  Erst  beim  Auftreten  von  Kompensations- 
störungen, bei  Arteriosklerose  und  vor  Allem  bei  Herzmuskelerkran- 
kungen ist  jede  Narkose  sehr  bedenklich. 

Die  übrigen  Inhalationsnarkotica  wie  Luftgas,  Bromäthyl,  Menge 
verschiedener  Mittel  werden  kurz  abgehandelt.  Abgesehen  von  kurz 
dauernden  Narkosen  kommen  sie  für  größere  Operationen  nicht  in 
Betracht.  Kombinationsnarkosen  sind  zu  verwerfen,  gerade  das  Ein- 
leiten der  Narkose  mit  Chloroform  und  die  Fortsetzung  mit  Äther 
ist  sehr  bedenklich,  da  etwa  ^3  sämmtlicher  Chloroformtodesfälle 
gleich  zu  Beginn  der  Narkose  auftritt  Für  die  Abgrenzung  der 
lokalen  Schmerzbetäubung  gegenüber  der  Inhalationsnarkose  kommen 
in  Betracht  die  unmittelbaren  Gefahren  der  Narkose  und  ihre  schäd- 
lichen Nachwirkungen,  die  Empfindlichkeit  des  Kranken  und  die 
seelische  Verfassung,  in  der  er  sich  vor  einer  häufig  über  sein  Leben 
entscheidenden  Operation  befindet.  Das  Operiren  ohne  Narkose  kann 
bei  empfindlichen  Personen  direkt  gefährlich  werden;  die  Chok- 
wirkung  in  Folge  des  Schmerzes  und  der  seelischen  Aufregung  ver- 
mag zum  schwersten  HerzcoUaps  zu  führen.  Principiell  .wendet  v.  M. 
bei  kurzdauernden  Laparotomien,  bei  denen  die  schmerzhaften  Mani- 
pulationen nur  wenig  Zeit  beanspruchen,  z.  B.  bei  Gastrostomien,  die 
lokale  Schmerzbetäubung  an,  bei  den  meisten  anderen  Operationen 
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macht  er  es  von  der  Disposition   des  Kranken  und  dessen  eigenen 
Wünschen  abh&ngig,  ob  er  narkotisirt  wird  oder  nicht. 

Welches  Narkoticum  man  anch  anwendet,  immer  bleibt  die 
Hauptsache,  wie  es  gegeben  wird  und  wer  es  giebt.  unter  45  Todes- 
fällen seiner  Narkosenstatistik  ist  nach  t.  M.  in  33  Fällen  die  Tech- 
nik der  Narkose  nicht  einwandsfrei  gewesen.  Sie  sind  meistens  auf 
eine  Überdosirung  zu  beziehen,  die  namentlich  dem  minder  erfahrenen 
Narkotiseur  so  leicht  passiren  kann.  Der  Versuch  in  der  chemischen 
Zusammensetzung  des  Chloroforms  oder  Äthers  den  Grund  für  den 
unglücklichen  Ausgang  zu  finden,  ist  fast  immer  erfolglos  geblieben. 

Leider  lernt  ja  der  Student  nicht  —  mit  den  wenigen  Ausnahmen 
der  Famuli  —  praktisch  mit  dem  Chloroform  umzugehen;  und  muss 
erst  später  in  der  Praxis  durch  eigenen  und  fremden  Schaden  klug 
werden.  Hoffentlich  geht  es  den  klaren  und  anziehend  geschriebenen 
Ausfuhrungen  v.  M.'s  nicht  so,  wie  leider  oft,  dass  Ton  Manchem, 
für  den  die  Arbeit  ein  Bedürfnis  abhilft,  die  Zeilen  überschlagen 
werden  in  der  Überzeugung,  die  Summe  des  Inhaltes  längst  zu 
kennen  und  zu  können.  Die  goldenen  Worte  y.  M.'s  in  ihrer  geraden 
Kritik  sollten  von  jedem  jungen  Arzte  gelesen  werden,  und  audi 
beherzigt;  vielleicht  dass  dann  die  Todesfälle  aus  der  Statistik  ver- 
schwinden und  die  so  häufigen  üblen  ZuAUe  sehr  selten  würden. 

H«  SehrUer  (Bonn). 

Berichte  aus  gynäkbl.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Verhandlungen  der  amerikanischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

26.  Versammlang,  gehalten  lu  Chieago  am  80.  u.  31.  Mai  und  1.  Juni. 

(Amer.  jouni.  of  obstetr.  1901.  Juli-*September.) 

Die  Begrüßungsrede  hält  F.  Henrotin  (Chicago). 

G.  D.  Palmer  (Cincinnati):  Über  intraligamentöse  Cysten. 

W.  H.  Wathen  (LouisTÜle):  Verbesserte  Technik  bei  der  chirurgi- 
schen Behandlung  der  Myome. 

P.  A.  Harris:  Dysmenorrhoe  beeinflusst  die  Art  der  Operation  der  Uterus- 
anhfinge. 

Besteht  bei  Pyosalpinx  Dysmenorrhoe,  so  ist  die  Tube  und  der  Bierstock  in 
toto  SU  entfernen,  wenn  nicht,  so  kann  man  sich  mit  theil weiser  Excision  be- 
gnügen. 

£.  C.  Gehrung  (St.  Louis):  Ober  Menstruation. 

O.  betrachtet  die  monatliche  Blutung  in  vielen  Fällen  als  einen  unnöthigen 
Und  daher  pathologischen  Verlust  von  Lebenskraft,  der,  wo  möglich,  eingesohilnkt 
werden  sollte.    Zu  diesem  Zweck  empfiehlt  er  die  richtig  ausgeführte  Tamponade. 

O.  J.  Engelmann  (Boston):  Das  Alter  des  ersten  Auftretens  der 
Menstruation  in  den  Vereinigten  Staaten. 

Über  10000  Beobachtungen  liegen  der  Arbeit  £u  Grunde.  Das  mittlere  Alter 
ist  13,9  bis  14  Jahre.  Je  nach  den  Rassen  ist  es  verschieden.  Von  in  Amerika 
Geborenen  ist  es  bei  richtigen  Amerikanern  14,1;  Deutschen  14,5;  IrUndern  14,5; 
Fransosen  13,6.  Klimatische  Einflüsse  ließen  sieh  nicht  nachweisen,  es  ist  das- 
selbe in  Montreal  wie  in  St.  Louis,  bei  den  Negern  (14,05)  in  New  Orleans  wie 
in  St  Louis.  Die  größte  Differeni  zwischen  den  hochkulti Wirten  Klassen  und  der 
Arbeiterbevölkerung  ist  ein  Jahr  im  Mittel,  während  dieselbe  in  Europa  2  bis 
3  Jahre  beträgt. 
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Die  in  Amerika  geborenen  Frauen  menstruiren  früher  als  in  gleichen  Zonen 
anderer  Länder. 

Diskussion  der  Vorträge  yon  Harris  und  Gehrung. 

M.  D.Mann  (Buffalo)  betont  zunächst,  dass  es  noth  wendig  sei,  den  Ausdruck 
Dysmenorrhoe  auf  Prooesse  au  begrensen,  die  in  der  Gebärmutter  selbst  sich  ab- 
spielen. Während  der  Menses  treten  auch  Schmenen  in  der  Umgebung  der  Gebär- 
mutter auf  oder  bestehende  würden  verstärkt  in  Folge  des  Yermehrten  Blutdruckes, 
es  sei  aber  missbräuchlich,  dieselben,  wie  es  Harris  gethan  habe,  als  dysmenor- 
rhoische  lu  beseiohnen. 

Ähnlich  spricht  sich  G.  E.  Edebohls  (New  York)  aas,  der  hervorhebt,  dass 
nur  selten  Dysmenorrhoe  als  solche  Eingriffe  auf  die  Anhänge  nothwendig  macht 
Besteht  bei  Erkrankung  der  Anhänge  die  ovarielle  Form  der  Dysmenorrhoe,  so 
ist  es  geboten,  erstere  vollständig  zu  entfernen. 

A.  Palm  er  Dudley  (New  York) :  Dysmenorrhoe  ist  bedingt  durch  vermehrten 
Druck  auf  die  Nerven.  Darum  ist  es  auch  zwecklos,  operativ  vorzugehen,  (falls 
jenes  dadurch  nicht  beseitigt  werden  kann. 

L.  Smith  (Montreal)  entfernt  bei  Dysmenorrhoe  ohne  Bedenken  die  An- 
hänge, wenn  dieselbe  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass  die  Erwerbsfähigkeit 
der  Kranken  dadurch  wesentlich  beeinträchtigt  wird  oder  auch  die  Schmerzen 
viele  Tage  anhalten  und  die  Lebensfreudigkeit  wesentlich  trüben. 

H.  A.  Kelly  (Baltimore]  steht  auf  entgegengesetztem  Standpunkt.  Auf  Grund 
reicher  Beobachtung  hat  er  es  ganz  aufgegeben,  bei  Dysmenorrhoe  radikal  vor- 
zugehen, wenn  nicht  pathologische  Veränderungen  der  Anhänge  dies  nothwendig 
machen. 

W.  Wathen  (LouisviUe)  steht  auf  dem  gleichen  Standpunkt.  Er  hat  gute 
Besultate  von  der  Ausschabung  gesehen,  wenig  gute  von  Dilatation. 

J.  M.  Baldy  (Philadelphia)  spricht  für  Operation  in  sehr  ausgesprochenen 
FäUen,  wenn  die  Schmerzen  die  ganze  Menses  hindurch  andauern  und  nachher 
noch  für  Tage  lang  hochgradige  Erschöpfung  des  ganzen  Körpers  besteht.  Hier 
kann  man  gute  Erfolge  erzielen. 

L.G.  Gordon  (Portland)  steht  auf  dem  gleichen  Standpunkt  wie  der  Vor- 
redner. 

F.  Henrotin  (Chigaco)  betont  ebenfalls,  dass  es  Fälle  gebe,  in  welchen  sich 
die  Entfernung  der  Anhänge,  selbst  der  Gebärmutter,  nicht  umgehen  lasse. 

R.  S.  Sntton  (Pittsburg)  erwähnt  die  Fälle  von  Dysmenorrhoe  bei  Neu- 
vermählten, die  auf  gonorrhoische  Infektion  zurückzuführen  sei. 

G.  J.  Engelmann  spricht  über  die  eigentliche  nervöse  Dysmenorrhoe.  Be- 
stehen Veränderungen  irgend  welcher  Art,  so  muss  diesen  entsprechend  vor- 
gegangen werden.  Sind  solche  nicht  zu  finden,  so  muss  man  nervöse  Einflüsse 
annehmen.  Hier  hilft  manchmal  Dilatation,  oft  auch  Anwendung  der  elektrischen 
Sonde. 

A.  J.  Johnstone  (Cincinnati)  betrachtet  Menstruation  gleich  dem  Blatt- 
wechsel  der  Bäume  oder  der  Mauserung  der  VögeL  Ein  Material,  das  seinen 
Zweck  erfüllt  hat  und  für  den  Organismus  nicht  mehr  nothwendig  ist,  wird  ent- 
fernt. Besteht  Schmerz,  so  ist  etwas  nicht  in  Ordnung.  Tritt  derselbe  4 — 5  Tage 
vor  Eintritt  der  Menses  ein,  so  sind  die  Anhänge  zu  untersuchen. 

G.  D.  Palm  er  (Cincinnati)  betont  die  Häufigkeit  der  neurotischen  Form  der 
Dysmenorrhoe  bei  den  amerikanischen  Frauen.  Hier  ist  allein  allgemeine  Be- 
handlung am  Platz.  Mit  der  Elektricität,  die  Sonde  im  Uterus,  kann  man  schöne 
Erfolge  erzielen. 

J.  M.  Baldy  (Philadelphia):  Krebs  des  Fundus. 

Es  wird  besonders  die  günstige  Prognose  desselben,  im  Gegensatz  zu  dem 
der  Gerviz,  hervorgehoben  bei  rechtzeitiger  Operation.  Auf  Grund  seiner  reichen 
Erfahrung  schätzt  er  die  Dauerheilung  bei  ersterem  auf  75X)  während  bei  Krebs 
der  Cervix  kaum  5X  gesund  bleiben. 

C.  A.  Kirkley  (Toledo):  Stand  der  Hysterotomie  bei  Krebs. 


1402  Gentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     No.  51. 

In  der  Diskassion  über  diese  Vorträge  nimmt  lun&chflt  £ly  ran  de 
Warker  (Syracuse)  das  Wort,  der  hervorhebt,  dass  das  Beste  bei  der  Hystero- 
tomie wegen  Krebs  der  Ceryiz,  mag  sie  von  oben  oder  vaginal  ausgeführt  werden, 
die  verhältnismäßig  kleine  Mortalität  ist.  Die  Erfolge  dagegen,  wenigstens  die 
Dauererfolge,  sind  geradezu  trostlos.  In  den  letzten  6  Jahren  hat  er  mehr  als 
80  Fälle  operirt  und  nur  einer  ist  am  Leben  geblieben. 

Er  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  es  Krebsgegenden,  wie  Krebshänser 
giebt;  dass  in  einigen  Landstrichen  die  Resultate  der  Operation,  wac  Dauerresul- 
täte  betrifft,  viel  bessere  sind,  aUe  Bedingungen  gleichgestellt,  wie  in  anderen: 
In  Buffalo,  wo  sich  das  Staatslaboratorium  befindet,  ist  Dr.  Gaylord  angestellt 
Behufs  Untersuchung  über  die  Ursachen  des  Krebses.  Derselbe  ist  schon  la  be- 
merkenswerthen  Erfolgen  gekommen,  die  Gutes  für  die  Zukunft  versprechen.  So 
wurde  festgestellt,  dass  in  einzelnen  Häusern  4,  6  Fälle  von  Krebs  sich  fanden, 
dass  in  gewissen  Streifen,  Theilen  der  Stadt  New  York  Krebs  ganz  auffallend 
häufig  vorkommt.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  diesen  Gegenden  auch  die  Dauer- 
erfolge der  Operation  schlechtere  sind  als  in  anderen. 

H.  Robb  (Cleveland)  hat  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  wie  Baldy.  Krebs 
des  Fundus  ist  häufiger  als  gemeinhin  angenommen  wird  und  giebt  oft  kaum 
irgend  welche  Erscheinungen.  Während  des  letzten  Jahres  hat  R.  3  Fälle  beob- 
achtet, in  welchen  nur  schwache  Symptome  von  Endometritis  bestanden,  die  auf 
kein  ernstes  Leiden  hinwiesen.  Nur  durch  frühzeitige  Ausschabung  konnte  er 
den  malignen  Charakter  der  Erkrankung  feststellen. 

M.  D.  Mann  (Buffalo)  deutet  an,  dass  der  bereits  erwähnte  Dr.  Gaylord 
wichtige  Entdeckungen  über  die  Ursache  des  Krebses  gemacht  habe,  welche 
nächstens  zur  Veröffentlichung  kommen  würden.  Er  persönlich  sei  davon  über- 
zeugt, dass  die  Ursache  der  Krankheit  gefunden  sei. 

Die  Krebsgegenden  betreffend,  hebt  er  hervor,  dass  auch  anderswo  ähnliche 
Erfahrungen  gemacht  sind,  z.  B.  in  Deutschland.  Ein  Streifen  erstrecke  eich  in 
den  Vereinigten  Staaten  von  Toronto  in  Kanada  nach  Fittsburg  mit  Buffalo  aU 
Centrum. 

S.  Sutton  hebt  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Sarkom  und  Carcinom 
hervor. 

Reamy  (Cincinnati)  hat  600  Fälle  von  Uteruskrebs  operirt  Die  Erfolge  sind 
äußerst  entmuthigend.  Doch  ist  es  nicht  richtig,  dass  in  jedem  Falle  von  Cervix- 
krebs  der  Erfolg  negativ  ist.  In  mindestens  einem  Dutzend  seiner  Fälle  habe  er 
dauernden  Erfolg  zu  verzeichnen  und  die  Hälfte  derselben  betreffe  hohe  Amputa- 
tion der  Cervix. 

A.  Palmer  Dudley  (New  York]  spricht  in  etwas  mysteriöser  Weise  über 
Heilungen,  die  er  mit  Einspritzung  einer  Substanz  in  das  erkrankte  Gewebe  er- 
zielt haben  wilL  Er  theilt  mehrere  Fälle  mit.  Schließlich  verräth  er«  daas  es 
sich  um  ein  Präparat  handelt,  welches  Merck  in  den  Handel  gebracht  hat,  das 
Thiosinamin,  das  in  15Xiger  Lösung  zur  Verwendung  gelangt,  von  welcher  10  bis 
13  g  subkutan  2mal  wöchentlich  eingespritzt  wurden. 

Emil  Rieß  (Chicago),  als  Gast,  hat  seit  1895  die  Drüsen  des  Beckens  bei 
Operation  wegen  Cervixkrebs  mitentfernt.  Er  hat  die  Erfahrung  gemacht,  wie 
Andere  mit  ihm,  dass  dieselben  häufig  bereits  krebsig  infiltrirt  sind,  auch  wo  de 
nicht  vergrößert  waren.  Unter  7  Fällen  wurde  4mal  genau  mikroskopiseh  durch 
Seriensohnitte  untersucht  und  in  allen  waren  die  DrQsen  bereits  affieirt.  Und  es 
handelte  sich  um  Fälle,  die  scheinbar  im  Anfangsstadium  waren  und  günstig  fOr 
die  Operation  lagen,  wo  der  Uterus  frei  beweglich,  der  Krebs  nicht  über  die 
Cervix  heraus  war.  In  allen  diesen  Fällen  ist  bis  heute  kein  Recidiv  eingetreten. 
Er  erwähnt  der  Arbeit  von  Wertheim.  In  Berlin  haben  einige  Operateure 
Drüsen  entfernt,  untersucht  und  nichts  gefunden.  Das  beweise  nichts.  Denn 
erstens  seien  die  Drüsen  nicht  sämmtlich  entfernt  worden  und  dann  seien  die- 
selben nicht  total  in  Schnittserien  untersucht  worden.  Nur  dies  Verfahren  gewähre 
Sicherheit.  In  Amerika  hätten  Einzelnen  die  Drüsen  entfernt,  in  Philadelphia  im 
John  Hopkins  Hospital  in  einigen  Fällen.    Kelly  habe  die  Operation  aufgegeben, 
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weil  er  die  Drfisen  nicht  erkrankt  gefunden  habe.  Auch  hier  sei  einerseits  die 
Untersuchung  nicht  hinreichend  genau  gewesen,  andererseits  seien  die  Drüsen  nicht 
sftmmtlich  entfernt  worden.  Da  die  Operation  erst  seit  5  Jahren  gemacht  werde, 
habe  es  keinen  Zweck,  Erfolge  anzugeben,  die  nicht  hinreichend  lange  Zeit  beob- 
achtet wurden. 

Baldy  erwähnt  noch,  dass  seiner  Beobachtung  nach  die  Bildung  des  Krebses 
nichts  mit  CerYizrissen  ku  thun  habe.  Er  habe  wiederholt  festgestellt,  dass  der 
Krebs  nicht  in  der  Narbe,  sondern  in  der  gesunden  Schleimhaut  seinen  Ausgang 
genommen  habe. 

Die  Ausführungen  von  Rieß  h&lt  er  nicht  fQr  beweisend.  Kein  Mensch  sei 
im  Stande,  alle  Drüsen  im  Becken  su  entfernen.  Die  Resultate  der  F&Ue,  in 
welchen  er  die  Drüsen  entfernt  habe,  seien  nicht  besser  als  die,  in  welchen  sie 
lurückgelassen  wurden. 

H.  P.  Byford  (Chicago):  Vorfall  der  Gebärmutter. 

Er  hält  die  Ventrofixation  für  unrationell  und  empfiehlt  folgendes  Verfahren : 
Zunächst  werden  die  runden  Mutterbänder  intraperitoneal  gekürzt,  indem  eine 
Schleife  gebildet  und  dieselbe  dicht  am  Inguinalkanal  an  dem  Bauchdeckenperi- 
toneum  angeheftet  wird.  Dann  werden  die  breiten  Mutterbänder  ebenfalls  nach 
außen  vom  inneren  Leistenring  an  das  parietale  Bauchfell  befestigt  und  die  er- 
schlafften Theile  des  ersteren  über  und  neben  der  Schleife  der  runden  Mutter- 
b&nder  angenäht.  Drittens,  eine  Sutur  wird  jederseits  durch  die  Basis  der  runden 
Bänder  geführt  und  seitlich  der  Blase  am  Bauchfell  befestigt  Viertens,  wenn  die 
saero-uterinen  Bänder  erschlafft  sind,  wird  eine  Falte  derselben  an  das  breite 
Band  seitwärts  von  der  Cervix  befestigt.  Fflnftens  wird  der  Rest  des  Ureters 
aufgesucht,  das  Bauchfell  über  ihm  geschlitzt,  beiderseits,  diese  Schlitze  durch 
einen  Querschnitt  verbunden,  das  Bauchfell  mit  dem  darunter  liegenden  Zellgewebe 
bis  zur  Fascie  losgelöst,  der  Lappen  wird  gefaltet  und  an  die  Fasoie  des  Rectum 
abdominis  befestigt.    Auf  diese  Weise  wird  die  Blase  suspendirt. 

G.  Edebohls:  Panhysterokolpektomie,  eine  neue  Prolapsopera- 
tion. 

E.  entfernt  Scheide  und  Gebärmutter  in  toto,  die  Anhänge  bleiben  zurück, 
falls  gesund.  Er  hat  4mal  mit  gutem  Erfolg  die  Operation  ausgeführt  in  sehr 
schweren  Fällen  von  Prolaps,  wo  andere  Methoden  erfolglos  blieben. 

D.  Fry  empfiehlt  die  von  Edebohls  vorgeschlagene  Operation  warm.  Den 
letzten  Fall  Edebohls'  hat  er  mit  beobachtet.  Bei  einer  67jährigen  Frau  be- 
stand totaler  Prolaps.  Freund's  Operation  war  früher  gemacht  mit  zeitweise 
gutem  Erfolg.  Dann  war  Ventrofixation  gemacht  worden  ohne  Resultat.  Durch 
die  letztere  wurde  die  Operation  wesentliok  erschwert,  doeh  war  die  Dauer  nicht 
über  eine  Stunde.    Der  Erfolg  war  ein  befriedigender. 

H.  Robb  (Gleveland):  Eiter  bei  Bauchoperationen. 

Auf  Grund  von  72  Fällen  von  Eiter  in  Eierstöcken  oder  Tuben,  von  ihm 
operirt,  kommt  R.  zu  Rathschlägen ,  die  nichts  Neues  bringen.  2  der  Fälle 
endeten  letal. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Mann,  Harris,  die  mit  Robb  über- 
einstimmen, dass  es  gut  sei ,  sich  mit  dem  operativen  Eingriff  nicht  zu  übereilen. 
Besonders  betont  Letzterer,  dass  viele  Fälle  auch  ohne  solchen  zur  Heilung 
kommen  durch  allgemeine  Mittel. 

Palmer  Dudley  steht  auf  demselben  Standpunkt.  Bei  akuten  Fällen  wendet 
er  Eis  und  Bettruhe  für  einige  Tage  an,  dann  heiße  Vaginalduschen  und,  falls 
dann  die  Untersuchung  Eiter  ergiebt,  incidirt  er  und  drainirt  durch  die  Scheide. 

Mann:  Entfernung  der  Harnblase  bei  maligner  Erkrankung  der- 
selben. 

Bericht  über  2  erfolgreiche  Fälle. 

Das  gleiche  Thema  behandelt  J.  W.  Bov6e  (Washington). 

Bei  der  Diskussion  bringen  Peterson  (Chicago),  Smith  (Montreal),  Sut- 
ton  (Pittsburg)  einschlägige  Fälle. 
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Boise  (Qrand  Rapids):  Chok  yom  klinisohen  Standpunkt. 

B.  erkl&it  denselben  als  überm&ßigen  Reiz  des  gansen  sjrmpathisohen  Systems. 

Der  Yorsitsende  E.  van  den  Warker  hält  seine  officieUe  Rede,  die  Aber 
Zukunft  der  Gynäkologie  als  chirurgische  Specialit&t  handelt. 

F.  Henrotin  (Chicago):  Resektion  und  Exeision. 

Bei  Tubenerkrankungen  ist  die  Resektion  selten  indicirt  und  erfolgröeh. 
Eierstockser krankungen,  wenn  sie  nicht  maligner  Natur  sind,  können  fast  immer 
durch  Resektion  zur  Heilung  gebracht  werden.  Bei  gemischten  Erkrankungen, 
wo  beide  erkrankt  sind,  ist  auch  ein  gemischtes  Verfahren  geboten. 

Reed  (Cincinnatij  bekämpft  den  Konseryatismus,  der  viel  zu  gefährlich  sei. 
Er  entfernt  stets,  durch  Erfahrung  belehrt,  die  Anhänge  beider  Seiten,  auch  die 
scheinbar  gesunden. 

Robb  steht  ganz  auf  dem  Standpunkt  Henrotin 's.  Er  konservirt  immer 
einen,  wenn  auch  kleinen  Theil  des  Eierstocks. 

P.  Dudley  ist  sehr  konseryativ;  auch  bei  Eitersacken  öffnet  er  die  Tuben 
und  wischt  den  Eiter  aus,  falls  derselbe  nicht  infektiös  ist  und  die  Tubenöflhiing 
nach  dem  Uterus  durchgängig. 

Smith  (Montreal)  warnt  yor  zu  weit  getriebenem  Konseryatismus,  dooh  läast 
auch  er  stets,  wenn  möglich,  einen  Theil  des  Eierstockes  zurück. 

Reamy  (Cincinnati)  spricht  energisch  gegen  die  Entfernung  der  Anhänge  der 
gesunden  Seite.  Das  yon  Gott  gegebene  Geschenk,  Kinder  zu  gebären,  müeae  der 
Frau,  wenn  irgend  möglich,  erhalten  werden. 

Baldy  bekämpft  diesen  Standpunkt,  der  die  Frau  zu  einem  kindergebarenden 
Thiere  herabwürdige.  Sie  selbst  habe  die  Entscheidung  darüber,  was  an  ihr  zu 
geschehen  hat. 

Williams  (Baltimore):  Indikationen  für  Kaiserschnitt  bei  engem 
Becken. 

Von  2123  Geburten  im  John  Hopkins  Hospital  hatten  278  (13,1^)  yerengte 
Becken  (die  Gonj.  yera  unter  10  cm).  Die  Gesammtmortalität  der  durch  dieselben 
bedingten  Eingriffe  beträgt  2,88  bei  der  Mutter.  Da  die  Mortalität  beim  Kaiaer- 
schnitt  im  Durchschnitt  ca.  3^  beträgt,  so  ist  es  wohl  erlaubt,  die  Grenze  fQz 
diese  Indikation  auszudehnen  und  zwar  für  die  absolute  yon  5,5  auf  7  cm  und 
die  relatiye  8,5 — 9  cm. 

E.  Reynolds  (Boston):  Über  Kaiserschnitt. 

R.  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  Kaiserschnitt  bei  inficirten  Frauen  oder  nach 
langer  Geburt  sehr  schlechte  Prognose  giebt,  daher  zu  yermeiden  ist.  Dagegen 
unter  günstigen  Bedingungen  ist  die  Mortalität  so  gering,  dass  sie  stets  die  Ope- 
ration der  Wahl  sein  solle. 

Mann:  Technik  des  Kaiserschnittes. 

Nichts  Neues,  empfiehlt  den  Fundusschnitt,  wenn  die  Placenta  nach  yorn  liegt 

Jewett  (New  York):  Symphyseotomie  contra  Kaiserschnitt. 

J.  tritt  warm  für  erstere  ein. 

P.  Dudley  giebt  eine  eingehende  Beschreibung  seines  Vorgehens,  das  nichts 
Neues  bringt.    Er  wendet  spinale  Cocainisirung  mit  Erfolg  an. 

Fry  tritt  für  Symphyseotomie  ein. 

Weiter  betheiligen  sich  noch  Harris  (Paterson)  und  Gordon  (Portland)  an 
der  Diskussion. 

H.  A.  Kelly  (Baltimore):  Kratzmarken  an  Bougies,  welche  mit  Wadis 
übersogen  sind,  bei  der  Diagnose  yon  Ureteren-  und  Nierensteinen. 

H.  Fry:  Behandlung  der  Placenta  praeyia. 

F.  empfiehlt  das  Verfahren  yon  Braxton  Hicks  mit  langsamer  Extraktion 
der  Frucht. 

In  gleichem  Sinne  sprechen  sich  Mann,  Harris,  Engelmann,  de  Lee  aus. 

J.  D.  Emmet  (New  York):  Myomektomie  bei  Schwangerachaft. 

In  9  Fällen  hat  E.  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgreich  opcrirt 
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H.  C.  Coe  (New  York)  theilt  2  F&lle  von  Tetanus  naeh  Bauohselinitt 
mit.  Beides  waren  einfache  Fälle  ohne  Komplikation  mit  glattem  Heilungs- 
▼erlauf.    In  dem  einen  trat  er  26,  in  dem  anderen  10  Tage  nach  der  Operation  auf. 

A.  Currier  (New  York):  Verletzungen  des  Kopfes  bei  den  Neu- 
geborenen. 

McMonagle  (San  Francisco):  Chirurgische  Behandlung  der  Nieren- 
tuberkulose. 

Er  empfiehlt  genaue  Untersuchung  des  Urins  auf  Bacillen.  Ist  nur  eine  Niere 
erkrankt,  so  ist  die  Operation  indicirt  und  zwar  soll  der  Ureter  mit  enfernt  werden. 

Engelnumn  (Kreuznach). 


Neueste  Litteratur. 

4)  Zeitschrift  füi  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XLYI.  Hft.  1. 

1)  Paul  Bröse.  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Parametritis 
posterior. 

'  B.  hat  seit  9  Jahren  bei  im  Ganzen  10  Fällen  Ton  Parametritis  post.  nach  Er- 
schöpfung aller  sonstigen  Mittel  die  Ventrifizatio  uteri  per  laparotom.  auch  bei 
anteflektirtem  Organe  ausgefohrt.  Er  kann  daher  einen  Beitrag  zur  Entscheidung 
der  Frage  liefern,  ob  es  sich  bei  dem  seinerzeit  Ton  Schnitze  beschriebenen  Tast- 
befände  um  eine  Parametritis,  oder  im  Sinne  Küstner 's  um  eine  Perimetritis 
post.  handelt. 

Bei  den  obigen  Fällen  fand  sich  5mal  eine  reine  Affektion  der  Ligg.  saoro- 
uterina  ohne  Betheiligung  des  Peritoneum  und  nur  2  mal  eine  schwere  Adnex- 
erkrankung,  die  nach  Küstner  angeblich  so  oft  den  Tastbefund  Parametritis  post 
Tertäuschen  soll. 

Die  augenblicklichen  Erfolge  der  Ventrifixation  aus  der  erwähnten  Indikation 
waren  in  allen  Fällen  gut,  die  Dauererfolge  waren  7mal  günstig,  in  1  Falle  stellten 
sich  erst  nach  3  Jahren  erneute  Beschwerden  ein,  und  TOn  2  Kranken  fehlen  Nabh- 
riehten  nach  der  Operation. 

Verf.  ist  der  Überzeugung,  dass  der  Name  Parametritis  post.  mit  Recht  gewählt 
ist,  da  es  sich  bei  dieser  Affektion  thatsächlich  um  eine  Erkrankung  des  Binde- 
gewebes und  nicht  des  Bauchfells  handelt. 

2)  E.  Schröder.  Seltene  Entstehungsursache  einer  Clavicular- 
fraktur  in  der  Geburt,  nebst  Bemerkungen  über  die  Zweckmäßigkeit 
des  Zuges  am  kindlichen  Kopfe  zur  Entwicklung  der  Schultern. 

Nach  spontaner  Geburt  des  Kopfes  wurde  beim  2.  Zwilling  zur  Beschleunigung 
des  Durehtrittes  der  Schultern  an  dem  Kopfe  Tom  Verf.  ein  sehr  mäßiger  Zug 
zunächst  nach  abwärts  und  dann  nach  vom  ausgeübt.  An  der  nach  hinten  ge- 
legenen Clayicula  erfolgte  hierbei  eine  Fraktur  zwischen  mittlerem  und  äußerem 
Drittel  des  Knochens. 

Mit  Becht  warnt  daher  Verf.  yor  dem  in  yielen  Lehrbüchern  empfohlenen 
Zuge  am  Kopfe  Zwecks  Beschleunigung  des  Durchtritts  der  Schultern.  Statt  des 
Zuges  ist  in  allen  Fällen  die  Expression  Ton  den  Bauohdecken  anzuwenden. 

3)  Ernst  Leyy.    Beiträge  zum  Mechanismus  der  Placentarlösung. 
Der  Arbeit   sind   624  Geburten   zu  Grunde  gelegt.    Die  Nachgeburtsperiode 

wurde  gewöhnlich  in  der  Weise  geleitet,  dass  der  Uterus  gleich  nach  der  Geburt 
des  Kindes  gerieben,  und  dass  die  Flacenta  30  Minuten  p.  p.  nach  Cr  cd  6  ex- 
primirt  wurde. 

Die  Hauptergebnisse  der  Arbeit  sind  die  folgenden.  Bei  normalen  Geburten 
wird  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Nachgeburt  nach  dem  Schultse- 
schen  Mechanismus  ausgestoßen. 

Der  Mechanismus  nach  Dune  an  ist  bei  engem  Becken,  bei  pathologischer 
Lage  der  Frucht  und  bei  operatiyer  Beendigung  der  Geburt  der  häufigere.  Er 
überwiegt  femer  bei  tiefem  Placentarsitze  und  bei  Frühgeburten. 
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Von  praktisch  wichtiger  Bedeutung  ist  es,  dass  beim  Dun oan 'sehen  Meeba- 
nismus  leichter  Blutungen  in  der  Naehgeburtsperiode  so  wie  Bietention  Yon  Eihant- 
theilen  beobachtet  werden. 

4)  Bobert  Meyer.  Über  Drüsen  derVagina  und  Vulya  bei  Föten 
und  Neugeborenen. 

Die  Untersuchungen  wurden  bei  60  Föten  und  Neugeborenen  TorgenommeiL 

Die  Vaginaldrüsen  entstehen  in  der  1.  und  in  der  2.  Hälfte  des  Fötallebeai 
aus  dem  Vaginalepithel  und  sind  theilweise  auf  Epithelheterotopien  lurüekia- 
führen. 

Es  kommen  ferner  Drüsen  in  der  Vaginalwand  vor,  die  nicht  yon  der  Mnoosa, 
sondern  von  Epithelien  der  Umgebung  absuleiten  sind. 

Beste  des  Wolff 'sehen  Ganges  wurden  in  der  Scheide  und  im  Hymen  in  fast 
Vs  der  Fälle  gefunden. 

Die  Drüsen  der  Vulva  sind  in  ihrem  Vorkommen  hauptsächlich  beschränkt 
auf  den  Sulcus  Vestibuli  und  auf  die  Gegend  vom  von  der  Urethra.  Sie  sind 
sänuntlich  vom  Entoderm  absuleiten.  Zum  Verständnis  ihrer  Lokalisation  ist  es 
nothwendig,  die  Genese  des  Vestibularepithels  und  die  Form  des  Vestibulum  in 
den  verschiedenen  Monaten  des  fötalen  Lebens  zu  berücksichtigen. 

5)  Krevet.  Kastration  bei  fehlender  Seheide  und  doppelter  toU- 
etändig  getrennter  Gebärmutter. 

Bei  der  24jährigen,  unverheiratheten  Fat.  bestanden  seit  dem  16.  Lebensjahre 
in  ca.  2  monatlichen  Zwischenräumen  Molimina  im  Unterleibe,  die  in  den  darauf 
folgenden  Jahren  häufiger  und  in  verstärktem  Maße  sich  geltend  machten.  Men- 
strueller Blutabgang  nie  eingetreten. 

K.  stellte  fest,  dass  die  Vagina  bei  der  äußerlich  gut  entwickelten  Fat.  gänilieh 
fehlte,  und  dass  sich  in  der  rechten  Leistengegend  statt  des  Eierstocks  ein  will- 
nussgroßer,  empfindlicher  Tumor  palpiren  ließ. 

Bei  der  Laparotomie  wurden  links  normale  Anhänge  gefunden.  Sie  inserirten 
an  einem  durchaus  dem  Uterus  gleichenden  Organe,  welches  einige  Gentimeter 
unterhalb  der  Linea  innominata  links  vorn  seitlich  an  der  Beckenwand  festsaß. 

Beobts  war  die  Lage  der  Genitalorgane  dieselbe,  daneben  aber  bestand  eine 
Peritonitis  ohron.  mit  umfangreichen  Verwachsungen  und  Bildung  einer  EULmtoa- 
aalpinx.    Verf.  exstirpirte  beide  Ovarien,  die  Fat.  genas. 

Auffallend  war,  dass  die  Kranke  außer  dem  Uterus  didelphys  im  Wesent- 
lichen normal  entwickelt  war;  auffallend  war  ferner,  dass  Scheide  und  Portio 
gänilich  fehlten. 

6)  Ottov.Franqu6.  Endarteriitis  obliterans  derPlaoentariotten 
bei  lebendem  Kind. 

Verf.  liefert  durch  Mittheilung  eines  Falles  den  bis  dahin  fehlenden  Beweis, 
dass  bei  lebend  geborener  Frucht  in  den  Plaoentarsotten  partielle  Gefäßoblitera- 
tionen  mit  Bildung  von  Gefäßlumina  vorhanden  sein  können. 

28jährige  Ipara,  Frühgeburt  7.  Monat,  schwierige  manuelle  Lösung  der 
adhärenten  Placenta. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  fibröse  ZellenhypertTophie  mit 
Periarteriitis  und  Endarteriitis  obliterans  festgestellt.  Die  Decidua  war  in  Folge 
alter  Blutergüsse  fibrinös  degenerirt,  während  die  Placenta  ausgedehnte  Infarkt- 
bildungen  seigte. 

7)  K.  Hense.  Der  Einfluss  von  Schwangerschaft  und  des  Klimak- 
terium auf  die  Dauerresultate  der  Kadikaioperation  des  Uterus- 
caroinoms. 

Durch  Nachfrage  bei  verschiedenen  Operateuren  hat  Verf.  122  Fälle  lusammen- 
gestellt,  bei  denen  die  Radikaloperation  wegen  Carcinom  des  graviden  oder  des 
puerperalen  Uterus  ausgeführt  worden  war. 

Um  die  ersielten  Dauerresultate  su  erhalten,  wurden  aus  der  Geeammtsumme 
nur  diejenigen  Fälle  ausgewählt,  in  denen  die  Operation  wenigstens  5  Jahre  lurdek- 
lag.    Von  der  so  erhaltenen  Anzahl  von  82  Fällen  war  für  die  Statistik  aus  ver- 
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schiedenen   Gründen   die  Hälfte   unbrauchbar.    Die  übrig  bleibende  Hälfte  von 
41  Fällen  ergab  eine  Dauerheilung  in  24X. 

Dem  gegenüber  wurde  bei  73  verwerthbaren  Fällen  von  Radikaloperation  wegen 
Xrebs  im  Klimakterium  in  50X  Dauerheilung  erzielt. 

Auch  diese  Statistik  beweist  also  den  Erfahrungssatz,  dass  prognostisch  die 
Schwangerschaft  einen  verschlechternden,  das  Klimakterium  einen  beg^stigenden 
EinfluBS  auf  die  Dauerresultate  nach  Radikaloperation  wegen  Carcinom  ausabt. 

Seheunemaiin  (Stettin). 


Verschiedenes. 

5]  BolLs  (Leiden).    Radikale  Exstirpation  des   carcinomatösen  Uterus. 

(Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneeskunde  1901.  No.  24.  JunL) 

Man  soll  möglichst  früh  operiren,  event.  die  Frauen  besser  belehren,  sich  früh 
SU  melden.  Verf.  vergleicht  an  der  Hand  der  Statistiken  die  Mortalität  der  vagi- 
nalen und  der  abdominalen  Operation.  Die  Zahlen  haben  relativen  Werth,  man 
soll  Sitz  und  Ausbreitung  der  Krankheit,  Übung  der  Operateure,  die  Auffassungen 
über  Operabilität  in  Betracht  ziehen.  Wenn  auch  das  abdominale  Verfahren 
eine  größere  Mortalität  zeigt,  so  soll  man  nicht  vergessen,  dass  manchmal  abdo- 
minal operirt  wird,  wo  man  auf  vaginalem  Wege  nicht  zum  Ziel  zu  kommen 
glaubt,  oder  wenn  noch  andere  Tumoren  oder  Gravidität  die  Krankheit  kompli- 
«irten.  Zum  Vergleich  sollte  man  Fälle  nehmen,  in  d^nen  unter  ganz  gleichen 
Umständen  und  gleich  ausgedehnt  operirt  wurde.  Die  Gefahren  der  abdominalen 
Operation  an  sich  hält  Verf.  für  nicht  größer  als  die  der  vaginalen.  Dagegen 
kann  man  auf  abdominalem  Wege  radikaler  vorgehen,  auch  nicht  wenn  man  nach 
Schuehardt  die  Vagina  aufschneidet.  Auch  kann  man  die  Lymphdrüsen  besser 
exstirpiren.  Man  soll  zuerst  die  Ureteren  freipräpariren,  dann  beiderseits  den 
Uterus  aui  seinen  Verbindungen  mit  den  Farametrien  lösen,  und  den  Uterus  per 
vaginam  entfernen.  Event,  soll  das  ulcerirende  Carcinom  vorher  mit  Pacquelin 
behandeln.  .  SemmeUnk  (Leiden). 

6)   H.  M.  de  Monohy  (Leiden).     Mittheilungen    iibei   Retroflexions- 

operationen. 
(Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneeskunde  1001.  I.  Theil.  No.  2.) 

Verf.  will  nicht  alle  Betroflexionen  behandelt  sehen;  eine  Retroflexio  ohne 
Beschwerden,  zufällig  gefunden,  bedarf  keiner  Therapie.  Falls  Beschwerden  be- 
stehen, soll  man  sich  fragen,  ob  diese  durch  die  Betroflezio  hervorgerufen.  Man 
kann  event.  ein  Pessar  versuchen,  nur  nicht  bei  VirgineSi  bei  denen  ein  Pessar 
kontrain dieirt  ist.  Hilft  ein  Pessar  nicht,  oder  wird  das  Pessar  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  vertragen,  so  bleibt  die  Wahl  zwischen  Nichtsthun  oder  Operation. 
Letzteres  gilt  auch  für  Virgines.    Bei  Blutungen  soll  man  nebenbei  kurettiren. 

In  Leiden  wird  die  Alexander -Operation  allen  anderen  Methoden  vor- 
gezogen. In  den  ersten  Jahren  (1806 — 1808)  wurde  genau  nach  der  Vorschrift 
von  Alexander  operirt,  in  den  letzten  Jahren  wird  der  Leistenkanal  gespalten 
und  das  Ligament  nach  Kocher  nach  oben  umgelegt,  der  Leistenkanal  nach 
Fixirang  des  Ligaments  nach  Bassini  geschlossen. 

In  4  Jahren  wurden  133  Pat.  nach  Alexander-Adams  operirt  (theils  wurde 
die  Operation  auch  bei  Prolaps  angewendet):  20mal  wurde  der  Leisten kanal  wegen 
NichtÜndens  des  Ligaments  gespalten,  4mal  wurde  es  an  einer  Seite  nicht  ge- 
funden; llmal  Spaltung  wegen  Abreißens  des  Ligaments  (3mal  trotzdem  nicht 
gefunden,  Imal  beiderseits,  desshalb  Ventrifixation).  Seit  1800  wurde  aus  diesem 
Grunde  bloß  3mal  der  Leistenkanal  geöffnet. 

Bei  65  Pat.,  welche  Verf.  nachträglich  untersuchen  konnte,  fand  er  8  Hernien, 
eine  war  vor  der  Operation  da  und  recidivirte.  Bei  einer  Pat.  mit  doppelter 
Hernie  war  die  eine  Seite  geheilt,  die  andere  recidivirt. 
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Der  Uterus  soll,  "wenn  Tor  der  Operation  fixirt,  zuerst  aus  seinen  Adhfiaionen 
feyent.  Kolpotomie),  gelöst  und  aufgerichtet  werden.  Naeh  der  Operation  untersuche 
man  noch  einmal. 

Eine  Fat.,  bei  der  übrigens  auch  Portioamputation  und  Perineoplastik  gemacht 
war,  starb  20  Tage  nach  der  Operation  an  Embolie  der  Lungenarterie  (Sektion). 

Von  allen  Pat.  wurden  grayid  20;  1  Pat.  abortirte  (unyerheirathet,  kriminell?), 
eine  andere  3mal  (vor  der  Operation  4mal).  7  Pat.  sind  in  der  Klinik  entbanden 
(5  spontan,  eine  Wendung  wegen  engen  Beckens,  Conj.  incl.  lOV«*  eine  Wendung 
bei  Querlage,  10.  Kind);  poliklinische  Geburten  6,  5  spontaUi  1  Forceps. 

Keoidiv  trat  ein  6mal  unter  37  Pat.  (nicht  mitgerechnet  wurden  alle  Fat.,  bei 
denen  auch  wegen  Prolaps  (43mal)  operirt  wurde;  13  andere,  bei  denen  die  Ope- 
ration vor  weniger  als  6  Monate  gemacht  wurde;  Ton  40  Pat.  konnte  kein  Berieht 
eruirt  werden.  In  einem  von  diesen  6  F&Uen  war  der  Uterus  vorher  nicht  auf- 
gerichtet worden  und  lag  auch  gleich  nach  der  Operation  noeh  retroflektirt 

SemmeliBk  (Leiden). 

7)    C.   Vinay    (Lyon).      Der  semiologische  Werth    der  Adenopathie 
inguinale  in  der  Diagnostik  der  Eingeweidekrebse. 

(Lyon  m^d.  1901.  No.  38.) 

Verf.  hat  in  früheren  Arbeiten  der  Adenopathie  der  Leistengegend,  wegen 
ihres  frühzeitigen,  nicht  selten  allen  anderen  Symptomen  Torhereilenden  Auftretens, 
einen  großen  diagnostischen  Werth  in  der  Erkennung  der  Eingeweidekrebse  bei- 
gelegt. Durch  gegentheilige  Einwände  bestimmt,  fasst  er  im  Torliegenden  Vortrage 
seine  bisherigen  Erfahrungen  nochmals  zusammen.  Am  häufigsten  ist  die  Er- 
scheinung bei  Krebsen  *der  Beckenorgane,  obgleich  deren  Lymphbahnen  nicht 
dorthin  führen,  dann  folgen  die  Bauchorgane.  Selten  ist  es  bei  Krebs  der 
Thoraxeingeweide.  Patholigisch-anatomisch  lassen  sich  3  Formen  unterscheiden 
1)  die  Adenopathie  inflammatoire  pr6canc6reuse,  oder  Cirrhose  pr6oane^reuse; 
2}  die  Adenopathie  eanc6reuse  proprement  dite  und  3)  die  Adenopathie  inflamma- 
toire in  Folge  Infektion  von  ulcerirenden  Tumoren  her.  —  Die  Infektion  der 
Drüsen  erfolg^  entweder  dem  direkten  Lymphstrome  folgend  —  wobei  allerdings 
nur  eyent.  der  Uterus  in  Betracht  kommen  kann,  oder  nachdem  das  Neoplasma 
sich  erst  sekundär  auf  eine  Region  ausgedehnt  hat,  die  Lymphgefi&ße  su  den 
Leistendrüsen  sendet,  so  bei  Krebs  der  Abdominalorgane  auf  dem  Umwege  über 
den  Nabel  oder  das  Peritoneum,  oder  bei  Blasen-  oder  Prostatakrebs,  wenn  die- 
selben die  Urethra  erreichen.  Oder  3)  die  Infektion  erfolgt  rückläufig,  Ton  gans 
entfernten  Gebieten  her:  und  iwar  stehen  hier  folgende  Möglichkeiten  offen,  eine 
Lymphangitis  oarcinomatosa,  carcinomatöse  Thrombose  (Regaud  et  Barjon, 
Oreste  Sganbati),  Lymphrückfluss  (Troisier)  oder  Spontan  Wanderung  neopla- 
stisoher  Zellen  (Waldeyer). 

Die  Drüsen  sind  zuerst  hart,  schmerslos  und  beweglioh,  dann  werden  sie  ad- 
härent  an  Unterlage  und  Haut  und  sohmenhaft  in  Folge  kleiner,  sieh  wieder- 
holender entsündlicher  Attacken  mit  oder  ohne  Eiterung.  Zur  Differentialdiagnoss 
kommt  besonders  die  Härte  und  Indolenz  der  Drüsen  in  Betracht;  die  Affektioa 
ist  meist  einseitig,  oder,  wenn  beiderseitig,  ungleich  entwiekelt;  die  Diagnose 
gegenüber  anderweitigen  Bubonen,  Gummas,  eingeklemmter  Hernie  (wobei  be- 
stehendes Erbrechen  Ton  der  Primärerkrankung  stammt)  ist  zuweilen  schwer. 

Verf.  hält  Angesichts  dieser  Thatsaehen  nach  wie  vor  die  Adenopathie  ingui- 
nale für  ein  sehr  wichtiges  Anzeichen ;  besonders  weil  es  zuweilen,  als  zuerst  auf- 
tretendes Symptom,  früh-  und  rechtzeitig  genug  auf  die  noch  yersteekte  Haupt- 
erkrankung hinweise.  Prognostisch  ist  das  Symptom  natürlich  stets  yon  üblec 
oder  übelster  Bedeutung,  weil  es  immer  für  eintretende  oder  bereits  eingetretene 
Propagation  der  Primäraffektion  spricht.  Zeüis  (Erfurt. 

Originalmittheliungen,  Monographien,  S  eparatabdrft eka 
and  Büohersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  H&mrieh  /Vtfoe^  in  Bonn  oder  aa 
die  Verlagshandlung  Breitkopf  ^  HärUH  einsenden. 

Drnek  und  YerUg  Ton  Breitkopf  *  Hirt«!  in  Iieipsif. 


Gentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

Ton 

Heinrich  Fritsch 

in  Bonn. 

FQnfundzwanzigster  Jahrgang. 


Wöchentlich   eine   Nummer.     Preis    des   Jahrgangs   20  Mark,    bei   halbjfibrigei 
Prftnumeration.    Zu  beüehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanatalten. 

No.52.  Sonnabend^  den  28.  Deeember.  1901. 

Inhalt. 

Orlginalien:  L  E.  Kehrer,  Beitrag  zur  Behandlung  chronischer  Beckenexsndate.  — 
n.  H.  Thomson,  Behandlang  gynäkologischer  Krankheiten  mit  heißer  Lnft 

Nene  Bücher:  1)  Yerhandlangen  der  amerikanischen  Gesellschaft  f&r  Gynäkologie. — 
2)  McKay,  Geschichte  der  alten  Gyn&kologie.  —  3)  Plnard,  19.  Jahrhundert 

Berichte:  4)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

Neueste  Lltteratnr:  ö)  Gny's  Hospital  Reports  1901.  Vol.  LT. 

Yerschiedenes:  6)  Commandoury  Perniciöse  Anämie.  —  7)  Commandeary  Kropf. 

(Aus  der  TJniy.-Frauenklinik  zu  Bonn.) 

Beitrag  zur  Behandlung  chronischer  Beckenezsudate, 

Von 

Dr.  E.  Kehrer^ 

Assistenzarst. 

Die  Behandlung  der  im  Beckenbindegewebe  lokalisirten  Exsudate 
ist  von  jeher  zum  großen  Theil  eine  konserrative.  Erst  in  den 
letzten  Jahrzehnten  hat  sie  sich  von  der  koDservativen  Seite  etwas 
nach  der  operativen  verschoben,  in  so  fem  als  vrir  nicht  nur  den  der 
Perforation  nahen  Eiterherden,  sondern  auch  tiefliegenden  Exsudaten 
im  Beckenzellgewebe  mit  dem  Messer  beizukommen  versuchen.  So 
hat  man  parametritische  Exsudate  über  dem  medialen  Abschnitt  des 
Lig.  Poupartii,  durch  einen  seitlichen  sagittalen  oder  queren  Damm- 
schnitt, durch  Incision  im  hinteren,  seitlichen  oder  vorderen  Scheiden- 
gewölbe eröffnet  und  günstige  Heilungsresultate  auf  diese  Weise  er- 
halten. 

Die  Thatsache   aber,   dass  ca.  95^   aller  Parametritiden  durch 
Kesorption  enden,  zwingt  uns,  die  Behandlung  dieser  95)|^   zu  be- 
[         rücksichtigen,  d.  h.  zu  versuchen,  ob  wir  nicht  die  Resorption  be- 
\        schleunigen    und    somit    die   Ejrankheit    schneller    heilen    können. 
Solche  Mittel,  die  die  Blutfüllung  der  Organe  und  Gewebsmassen 
im  kleinen  Becken  verändern,  sei  es  im  Sinne  der  passagären  Hyper- 
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ämie  oder  Anämie,  giebt  es  viele,  sie  sind  medikamentöse  und  hydro- 
therapeutische,  mechanische  und  thermische.  Neben  allgemeinen 
roborirenden  Veifahren  des  Organismus  durch  gute,  zweckmäßige 
Ernährung,  Hygiene  des  Krankenzimmers,  Stärkung  des  Körpers 
durch  künstliche  Nährmittel,  Oleum  jecoris,  Phosphorsäure  etc.  finden 
die  Besorptionskuren  Verwendung. 

Seit  altersher  wurden  Glycerintamponaden  angewendet  Nament- 
lich das  5 — 20^ige  Ichthyolglyceiin  ist  von  H.  W.  Freund  und 
einer  Anzahl  Anderei  empfohlen.  Man  schreibt  dem  Ichthyolglycerin 
eine  schmerzstillende,  desinficirende  und  austrocknende  Wirkung 
zu,  und  hofft  dadurch,  die  Resorption  von  nahe  der  Scheide  ge- 
legenen Exsudaten  zu  beschleunigen.  In  Fällen  von  sehr  schmerz- 
haften Exudaten  gebrauchen  wir  auch  6)^  ige  Chloral-Glycerin-Tam- 
pons  neben  Opium -Belladonna-  oder  den  yorzüglich  wirkenden 
Codeinsuppositorien.  Auch  das  Jod  verwendet  man  als  ein  die 
Resorption  unterstützendes  Mittel,  sei  es,  dass  man  die  Scheiden- 
gewölbe oder  die  Bauchdecken  über  einem  hoch  hinaufgestiegenen 
Exsudat  mit  Tinctura  Jodi  oder  Jodvasogen  bepinselt  oder  Jodkali- 
Glycerintampons  in  die  Vagina  bringt.  Ungt.  cinereum  oder  die 
Cr ed ersehe  Silbeisalbe  reiben  wir  in  die  zuvor  gereinigte  Haut  in 
der  Nähe  des  Beckens  ein. 

Ein  großes  Feld  bei  der  Behandlung  chronischer  Beckenexsudate 
nimmt  die  Hydrotherapie  ein,  die  ohne  Zweifel  bei  verständiger,  auf 
genaaer  Kenntnis  des  pathologischen  Befundes  basirender  Anwendung 
Erfolge  aufzuweisen  hat,  in  so  fem  durch  sie  wahrscheinlich  durch 
Steigerung  des  Stoffwechsels  die  Resorption  entzündlicher  Massen 
begünstigt  wird. 

Die  heißen  Scheidenirrigationeu,  die  wir  bei  so  vielen  gynäko- 
logischen Erkrankungen,  bei  Subinvolution  des  puerperalen  Uterus, 
bei  chronischer  Metritis,  zur  Aufweichung  von  Narben  und  zur 
Lockerung  peritonealer  Adhäsionen  ordiniren,  finden  ganz  besonders 
Anwendung  bei  den  Exsudaten  und  Exsudatresten  in  der  Umgebung 
des  Uterus.  Mehrmals  im  Tage,  lassen  wir  wenigstens  12  Liter  heißen 
Wassers  durch  die  Vagina  laufen.  Der  kleine  Hasse 'sehe  Apparat 
—  eine  Glasbirne  mit  Zu-  und  Abflussglasrohr  im  Innern  — , 
der  die  Vulva  vor  dem  heißen  Wasser  schützt,  gestattet  sehr  hohe 
Wärmegrade  zur  Spülung  anzuwenden.  Gerade  die  prolongirten 
Scheidenduschen,  die  Permanentirrigationen  sind  es,  die  wir  ge- 
brauchen. Wenn  es,  wie  in  Fällen  von  Beckenexsudaten,  weniger 
darauf  ankommt,  dass  auch  die  Portio  selbst  direkt  vom  austretenden 
Wasserstrahl  getroffen  wird,  kann  man  der  Einfachheit  halber  die 
heißen  Permanentirrigationen  auch  im  warmen  Sitzbad  vornehmen 
lassen;  dadurch  wird  die  Hyperämie  in  den  Beckenorganen  weiter 
gesteigert.  In  der  Armenpraxis  improvisirt  man  einen  Heber  irr  igator: 
ein  großer  Kochtopf  oder  Eimer  dient  als  Irrigationsgefaß,  aus  dem 
ein  Schlauch  mit  eingeschaltetem  Gummiballon,  mit  Glasansatz  am 
anderen  Ende  versehen,  zur  Vagina  führt.     Durch  Kompression  des 
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Ballons  wird  Wasser   angesaugt   und   fließt   nach   dem  Gesetz   des 
Hebers  dauernd  ab. 

Sind  die  Pat.  nach  den  Sitsbädern  wieder  ins  Bett  zurückgebracht, 
so  suchen  wir  ein  Anhalten  der  Hyperämie  der  Beckenorgane  2u  be- 
wirken durch  Applikation  feuchtwarmer,  mit  warmem  Wasser  be- 
reiteter Umschläge  auf  die  Bauchhaut,  die  1—2  Stunden  liegen 
bleiben  und  2^4mal  in  dieser  Zeit  gewechselt  werden.  Zu  ersetien 
ist  dieser  Umschlag  durch  Brei  oder  Fangoumschläge,  oder  durch  die 
handlichen  Termophore.  Auch  der  von  Kisch  empfohlene  Moor- 
gürtel erzeugt  eine  nicht  unbedeutende  Erhöhung  der  Temperatur 
der  Bauchhaut. 

Die  vor  wenigen  Jahren  von  W.  A.  Freund,  Auvard  und 
Pincus  empfohlene,  besonders  von  Funke,  Schauta  und  Halban 
weiter  ausgebildete  Belastungstherapie  wendeten  wir  bei  chronischen 
Beckenexsudaten  in  Form  der  von  Halban  angegebenen  Quecksilber- 
kolpeurynter  an;  neuerdings  benutzen  wir  den  Pincus'schen  Queck- 
silberluftkolpeurynter.  Der  Apparat  sieht  sehr  komplicirt  aus.  Hat 
man  ihn  aber  mehrfach  angewendet,  so  ist  er  leicht  zu  handhaben. 
Sein  Vortheil  besteht  darin,  dass  die  Belastung  besser  dosirbar  ist 
als  beim  einfachen  Quecksilberkolpeurynter. 

Auch  die  Belastungstherapie  hat  Erfolge  aufzuweisen,  aber  doch 
ging  die  Verkleinerung  der  Exsudate  in  unseren  zahlreichen  Fällen 
nur  recht  langsam  vor  sich  und  recht  unangenehm  wurde  auch  von 
wenig  empfindlichen  Personen  zuweilen  die  Schmerzhaftigkeit  während 
der  Dauer  der  Belastung  empfunden.  Die  besten  Erfolge  hat  die 
Belastung,  wie  mir  schien,  bei  größeren  Exsudaten,  die  mit  ihrer 
Kuppe  nicht  weit  von  der  vorderen  Bauchwand  entfernt  waren;  da 
kann  die  innere  Belastung  durch  Quecksilber  oder  Quecksilber  und  Luft 
im  Verein  mit  der  äußeren  Belastung  durch  einen  auf  den  Bauch 
aufgelegten  Sandsack  noch  am  ehesten  die  Exsudate  zwischen  sich 
nehmen  und  komprimiren.  Das  ist  auch  der  Fall  bei  größeren  seit- 
lichen Exsudaten,  wenn  dieselben  bei  Seitenlage  der  Pat.  zwischen 
innerem  Kolpeurynter  und  äußerer  Belastung  und  einer  seitlichen 
Beckenwand  liegen. 

Wenn  während  der  Dauer  der  Belastung  eine  passagäre  relative 
Blutleere,  nach  derselben  eine  relative  Blutüberfüllung  der  Becken- 
Organe  eintritt,  so  führen  umgekehrt  die  hydrotherapeutischen  Maß- 
nahmen, da  warmes  oder  heißes  Wasser  dabei  zur  Anwendung  kommt, 
zu  einer  Erhöhung  der  Temperatur  der  Beckenorgane  und  zu  einer 
Hyperämie,  der  nachträglich  eine  Anämisirung  folgt.  Durch  die  ge- 
steigerte Blutzufuhr  und  Blutabfuhr  wird  aber  die  Resorption  eines 
Exsudats  beschleunigt. 

Den  speciell  von  der  Hydrotherapie  erfüllten  Anforderungen: 
Erzeugung  von  Hyperämie  der  Beckenorgane  wird  nun  eine  neue, 
vor  Kurzem  von  Polano  aus  der  Greifs  walder  Klinik  angegebene 
Methode  der  Behandlung  chronischer  Beckenexsudate  in  noch  viel 
höherem  Maße    gerecht.     Wie   W.  A.    Freund    vor  4  Jahren  die 
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Grundideen  zu  seioet  Belastungstheiapie  der  koDBervatiren  Cbini^e 
entlehnt  hat,  so  zeigte  die  von  A.  Biei  fiir  chronische  Gelenkleiden 
beeonders  angegebene  Heißlufttherapie  Polano  den  Weg,  der  ihn 
bei  gewissen  gynäkologischen  Entziindnngsprocessen  zum  Ziele  führte. 
Ich  darf  es  mir  versagen,  auf  die  detaillirte  Beschreibung  des  von 
Polano  angegebenen  Apparates  genauer  einzugehen,  da  die  Original- 
arbeit in  No.  30  dieses  .Fahrgangs  des  Centralblattes  zu  finden  ist. 
Betrachtet  man  die  Abbildungen,  die  Polano  giebt,  so  mnss  man 
sich  sagen,  dass  der  von  ihm  angegebene  Apparat,  so  vorzüglich  wohl 
in  seiner  Wirkung,  so  komplicirt  in  seinem  Aussehen  und  seiner 
Anwendung  zu  sein  scheint;  im  Bett  ist  das  Verfahren  —  wohl 
wegen   der  Breite  und  Schwere   des  Apparates  und  vielleicht  auch 


wegen  der  Feuersgefahr  —  nicht  gut  anzuwenden.  Die  Pat.  wird  mit 
entbläßtem  Abdomen  in  die  untere  Hälfte  des  Apparates  gelegt,  den 
Polano  entweder  auf  den  Fußboden  des  Krankenzimmers  oder  cur 
Erleichterung  von  Temperaturmessungen  gegen  einen  Tisch  auf  eine 
Fahrbahie  setzt,  so  wie  er  es  abgebildet  hat. 

Einen  viel  einfacheren  Apparat,  der  nur  das  Eine  zur  Voraus- 
setEung  hat:  die  Anwesenheit  einer  Elektricitätsquelle  von  mindestens 
HO  Volt,  haben  wir  seit  einiger  Zeit  in  der  hiesigen  Klinik 
in  Anwendung.  Der  Apparat  hat  die  Form  einer  aas  Blech  ge- 
fertigten Reifenbahre,  die  außen  und  innen  mit  Asbest  zum  Schute 
der  bedeckenden  Bettwäsche  belegt  ist.  Innen  tragt  der  Apparat 
4  Edison'sche  Crlühlampen,  die  durch  eine  Holzleiste  von  der  b<^en- 
förmigen  mit  Asbest  bezogenen  Blechwand  getrennt  sind  und  xu 
denen  von  außen  ein  in  4  Enden  ausstrahlender  durch  Gummi  iao- 
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lirter  doppelter  Leitungsdraht  fuhrt,  der  an  einer  Stelle  des  Zimmers, 
da  wo  die  von  der  Elektricitätsquelle  kommende  Leitung  eintritt, 
durch  Stechkontakt  verbunden  wird.  Der  Apparat  ist  28  cm  lang, 
35  hoch,  53  breit;  er  wird  auf  das  Bett  über  Bauch  und  Oberschenkel 
der  ruhig  daliegenden  Fat.  aufgesetzt  und  mit  einer  Wolldecke  zur 
Erhaltung  der  Wärme  abgeschlossen.  Nach  Schluss  des  Kontaktes 
erglüht  nun  jede  Lampe  mit  einer  Stromstarke  von  HO  Volt.  Die 
Hitze,  die  der  Apparat  ausstrahlt,  ist  eine  ganz  bedeutende;  das 
Celsiusthermometer,  das  wir  jedes  Mal  zur  Kontrolle  auf  die  Haut 
des  Bauches  auflegen  lassen,  zeigt  etwa  100^.  Die  Temperatur  der 
Fat.,  die  wir  in  der  Achselhöhle,  der  Vagina  und  dem  Rectum  gleich- 
zeitig und  vergleichsweise  vor  und  am  Ende  der  Erwärmung  des 
Versuchs  wegen  ablasen,  zeigte  eine  Zunahme  von  4 — 6  Zehntel  Grad. 
Dabei  wurden  die  Thermometer  am  oberen  Ende  mit  einem  Gummi- 
rohr versehen,  um  die  direkte  Einwirkung  der  äußeren  Hitze  ab- 
zuhalten. 

Fat.  mit  empfindlicher  Haut  zeigten  Anfangs  eine  Böthung  der 
Epidermis;  das  damit  verbundene  brennende  oder  prickelnde  Gefühl 
hörte  aber  in  der  Regel  noch  bei  der  ersten  Erwärmung  auf.  Bei 
Auflegen  eines  dünnen  Tuches  auf  das  Hemd  der  Fat.  traten  solche 
Erscheinungen  nicht  mehr  ein.  Wünscht  man  die  Hitzewirkung 
schwächer,  so  braucht  man  nur  1  oder  gar  2  Lampen  durch  Um- 
drehen auszuschalten  oder  den  ganzen  Kontakt  für  1,  2  Minuten  zu 
unterbrechen.  Ist  der  Apparat  mehrere  Minuten  in  Thätigkeit,  so 
findet  eine  bedeutende  SchweiBsekretion  am  ganzen  Körper,  ganz 
vorzugsweise  aber  im  Bereich  der  belichteten,  erwärmten  Fartie  statt; 
das  ist  bei  manchen  Frauen  so  stark,  dass  der  Schweiß  an  den  seit- 
lichen Theilen  des  Bauches  buchstäblich  herunterfließt.  Nichtsdesto- 
weniger konnten  wir  eine  Körpergewichtszunahme  fast  aller  so  be- 
handelter Fat.  konstatiren;  so  hatte  eine  Frau  bei  13tägiger  Heiß- 
lufttherapie von  50,5  auf  55  kg  an  Gewicht  zugenommen.  Der 
Appetit,  das  Aussehen  der  Fat  besserte  sich  ebenfalls  in  fast  allen 
Fällen.  —  Was  die  Dauer  der  Hitzewirkung  anlangt,  so  kann  man 
dieselbe  verschieden  bemessen.  Folano  ließ  die  Frauen  am  1.  Tag 
bei  120^  20  Minuten  lang  schwitzen,  erhöhte  in  den  nächsten  Tagen 
allmählich  Temperatur  und  Sitzungsdauer  und  so  gelang  es  ihm  nach 
8  Tagen  leicht,  selbst  empfindliche  Frauen  ^4  Stunde  lang  einer 
trockenen  Hitze  von  135 — 150^  auszusetzen.  Ich  ließ  die  Hitze  zu- 
erst 15  Minuten  lang  bei  jeder  Fat.  einwirken,  ging  Tag  für  Tag 
höher  mit  der  Temperatur,  so  dass  am  4.  Tag  schon  45  oder  60 
Minuten  der  Apparat  in  Thätigkeit  gehalten  wurde.  Länger  als  eine 
Stunde  habe  ich  nie  erwärmen  lassen,  doch  war  ich  bestrebt,  die 
Hitzewirkung  noch  längere  Zeit  durch  Einwickeln  der  schnell  etwas 
abgetrockneten  Fat.  in  Wolldecken,  nach  Wegnahme  des  Apparats,  zu 
erhalten.  Auch  legten  wir  zuweilen  ein  Kataplasma  auf  das  Abdomen 
auf.  In  jedem  Falle  wurde  genau  das  subjektive  oder  objektive  Be- 
finden   der    Fat.    kontroUirt,    der   Befund   bei  leerem   Bectum  und 
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leerer  Blase  alle  3  Tage  etwa  genau  aufgenommen  und  mit  dem 
Yorigen  yerglichen.  Auch  für  besonders  gute  Ernährung  unter  Zu- 
gabe von  Alkohol  wurde  Sorge  getragen. 

Vor  Allem  die  chronischen  Beckenexsudate  sind  es,  die  sich  — 
was  Polano  schon  angab  —  für  die  HeiBlufttherapie  eignen,  denn 
offenbar  wird  durch  dieselbe  die  Resorption  ganz  wesentlich  be- 
schleunigt. In  einem  Fall  gelang  es  Polano  nach  20  Sitxungen  ein 
sehr  groBes,  steinhartes,  seitliches  parametranes  Exsudat  zum  völligen 
Schwund  zu  bringen.  Bei  einer  nach  Laparotomie  entstandenen  In- 
filtration der  Bauchdecken  war  nach  14maligem  Heizen  die  klein- 
apfelgroBe  druckempfindliche  Schwellung  geschwunden.  Bei  einem 
Exudat  neben  Entzündung  der  Adnexe  konnte  nach  der  HeiBluft- 
therapie die  wurstförmige  Sactosalpinx,  die  vorher  durch  die  Schwellung 
des  Beckenbindegewebes  verdeckt  war,  deutlich  herauspalpirt  weiden. 
Auch  fand  ich  in  einigen  Fällen,  dass  dann,  wenn  parametrane  Exsu- 
date mit  entzündlichen  Adnexsch wellungen  zusammen  vorlagen,  die 
letzteren  nach  llesorption  jener  dem  palpirenden  Finger  sragängig 
wurden.  So  kann  eine  Pyosalpinx  oder  ein  anderer  Adnextumor  für 
eine  eventuelle  spätere  Operation  gleichsam  vorbereitet  werden.  Nur 
einen  unserer  Fälle,  in  dem  eine  sehr  schnelle  Verkleinerung  des 
parametranen  Exsudates  eingetreten  war  und  in  dem  danach  die  ent- 
zündeten Adnexe  deutlich  fühlbar  waren,  will  ich  herausgreifen,  da 
wir  besonders  ihm  die  Hoffnungen  verdanken,  die  wir  auf  die  HeiB- 
lufttherapie gerade  bei  chronischen  Beckenexsudaten  setzen. 

Bei  einer  27jährigeii  Frau,  die  3mal  geboren  hatte,  trat,  im  Ansehlusa  an  eine 
etwa  2  Monate  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  überstandene  Frühgeburt  im 
7.  SchwangerBohaftamonat,  eine  gut  faustgroße,  am  7.  Oktober  1900  steinharte 
Schwellung  im  linken  Lig.  latum  auf,  die  fest  mit  der  seitliehen  Beckenwand  ver- 
bunden war,  in  die  sie  ffteherförmig  ausstrahlte.  Die  linken  Adnexe  waren  nieht 
2u  fahlen.  Hinter  der  Cervix  des  ganz  fest  [eingemauerten,  Tergrößerten  Uterus 
setite  sich  die  hier  aber  apfelgroße,  auch  das  Rectum  swingenförmig  umgreifende 
Schwellung  auf  die  rechte  Seite  fort,  reichte  aber  nur  eben  ins  rechte  breite  Band 
hinein.  Vom  7. — 19.  Oktober  wurde  mit  Ichthyol -Glycerintampons,  SitibSdem, 
Permanentirrigationen  und  Quecksilberbelastung  behandelt  ~  ohne  dass  das  Exsudat 
auch  nur  eine  Spur  dem  palpirenden  Finger  kleiner  erschienen  wire.  Vom  19.  bis 
31.  Oktober  wurde  die  Heißlufttherapie  Torgenommen.  Am  1.  NoTember  mnsste 
Fat.  aus  äußeren  Qranden  entlassen  werden;  der  Uterus  war  nun  gut  beweglich, 
aber  in  stumpfwinkliger  Anteflexion  retroponirt  fühlbar;  die  Ligg.  saero-uterina 
waren  noch  gut  bleistiftdick,  Tcrkürzt,  nicht  mehr  schmershaft  und  nun  gut  dehn- 
bar, und  nur  im  lateralen  Theil  des  Lig.  cardinale  sinistrum  bestand  noeh  eine 
kastaniengroße,  von  Tom  nach  hinten  abgeplattete  Schwellung;  ob  dieser  klüne 
Exsudatrest  je  surackgehen  wird,  oder  ob  er  nicht  eine  derbe  Bindegewebsseu- 
bildung  Torstellt,  die  eben  der  Besorption  nicht  mehr  fähig  ist,  steht  dahin.  Die 
Kontouren  der  linken  deutlich  yergrößerten  Adnexe  waren  nun  fühlbar. 

In  einem  Falle  yerwendete  ich  den  Apparat  bei  einer  Fat  mit  einer  Bauoh- 
deckoifistel,  welche,  nach  einer  Frobelaparotomie  wegen  tuberkulöser  Peritosiitis 
«uraokgeblieben,  seit  mehreren  Monaten  secemirte  und  trots  aller  mögliehen  Be* 
handlung  mit  Jodoformbacillis,  25Xigem  Wasserstoffsuperoxyd,  lO^^igem  Sublimat- 
alkohol, Curettage,  Solut.  und  Ungt.  argenti  nitrici  sich  nicht  schloss.  Die 
Wärmeapplikation  scheint  erst  die  Wunde  des  Fistelganges  snr  Granulations- 
bildung und  lum  Verschluss  angeregt  zu  haben.    Merkwardig  war  bei  dieser  an 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  52.  1415 

einer  tuberkolösen  Infiltration  des  linken  Oberlappens  der  Lunge  leidenden  Pat., 
dass  sie  die  profusen  schlafraubenden  Nachtscbweiße ,  die  durch  Agaricin  kaum 
beeinfluBst  wurden,  mit  dem  Moment  der  Wärmeapplikation  yerlor,  bei  der  sie  jedes 
Mal  einen  ganz  bedeutenden  Sohweißverlust  am  Tage  hatte. 

Auch  bei  Parametritis  posterior  nahm  ich  die  Heißlufttherapie 
vor,  theilweise  in  Rückenlage,  theilweise  in  Bauchlage  der  Fat. ,  weil 
ich  annahm,  in  dieser  Position  würden  die  erkrankten  Ligg.  sacro- 
uterina  nach  Durchwärmnng  des  Sacrum  auf  kürzerem  Wege  ge- 
troffen. Die  Schmerzen  verschwanden  in  mehreren  Fällen  fast  eben  so 
bald  wie  bei  den  großen  seitlichen  Exsudaten.  Schon  Fol  an  o 
machte  mit  vollem  Becht  auf  das  fast  augenblickliche  Sistiren  vor- 
handener Schmerzen  bei  Beckenexsudaten  aufmerksam.  Wenn  somit 
die  HeiBluftbehandlung  bei  Parametritis  posterior  vielleicht  nicht 
unmitelbar  wirkt,  so  scheint  sie  doch  mittelbar  in  so  fern  von  Nutzen 
zu  sein  als  sie  die  schließlich  doch  zur  Heilung  nöthige  Massage 
ohne  Schmerzen  gestattet 

An  diesem  Ort  sei  ein  kleiner  Abweg  zur  weiteren  Therapie 
der  Parametritis  posterior  gestattet,  die  wir  außer  durch  den  Heiß- 
luftapparat und  durch  Massage  mit  Ichthyol-Glycerintampons,  Sitz- 
bädern, prolongirten  Scheidenduschen  behandeln  und  bei  der  wir 
immer  die  Erfahrung  machen,  dass  die  Therapie  bei  der  Hartnäckig- 
keit des  Processes  viel  Geduld  und  Zeit  erfordert,  zumal  in  jenen 
Fällen,  in  denen  sich  die  Parametritis  posterior  mit  chronischer  Pelveo- 
peritonitis  kombinirt.  Das  neue  Verfahren,  das  Bröse  vor  Kurzem 
für  schwere  Fälle  von  chronischer  Entzündung  des  hinteren  Fara- 
metrium  empfahl,  die  hohe  Ventrofixation  des  Uterus,  bezweckt  und 
erzeugt  »Streckung  und  Elevation  des  Uterus  und  andauernde  An- 
spannung und  Dehnung  des  chronisch  entzündeten  Bind^ewebes«. 
Dadurch  ist  der  Blutabfluss  und  wohl  auch  der  Blutzufluss  ein  besserer, 
die  Besorptionsbedingungen  sind  günstiger  geworden.  Ob  man  sich 
lediglich  der  Parametritis  posterior  wegen  allgemein  zur  Ventrofixa- 
tion entschließen  wird,  scheint  fraglich.  Ob  es  richtig  ist,  eine  neue 
Fixation  des  Uterus  vorzunehmen  auf  einer  Seite,  die  dem  Zug  alter, 
chronisch  entzündeter,  geschrumpfter  Bänder  entgegenwirkt,  steht 
dahin.  Wenn  der  retroflektirte  Uterus  z.  B.  durch  ein  perimetritisches 
ausgezogenes  Band  oder  durch  die  hinten  adhärenten  Adnexe  so  fest- 
gehalten wird,  dass  ein  Nachvombringen  zwar  möglich  ist,  ein  Rück- 
wärtsfallen danach  aber  sogleich  wieder  eintritt,  wird  jeder  Operateur 
die  Ventrofixation  mit  Durchtrennung  der  hinteren  Adhäsion  der 
Alexander-Adams -Operation  vorziehen.  Ganz  ähnlich  liegen  die 
Verhältnisse  bei  der  von  Bröse  für  hartnäckige  Fälle  von  Para- 
metritis vorgeschlagenen  hohen  Ventrofixation.  Ob  dabei  —  voraus- 
gesetzt, dass  ihre  Vornahme  berechtigt  scheint  —  nicht  auch  die 
Douglas 'sehen  Bänder  unterbunden  und  durchschnitten  werden 
sollten,  in  ähnlicher  Weise,  wie  man  das  auf  vaginalem  Weg  zuweilen 
ausgeführt  hat?  Ist  es  aber  richtig,  dass  die  hohe  Ventrofixation 
dadurch,  dass  sie  eine  Streckung  und  Elevation  des  Uterus,  eine 
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andauernde  Anspannung  und  Dehnung  der  Ligg.  sacro-uterma^  eine 
bessere  Blutcirkulation  in  deren  Gefäßen  erzeugt,  zur  Heilung  der 
chronischen  Entzündung  führt,  so  ist  die  Frage  berechtigt,  ob  nicht 
durch  ein  einfacheres  Mittel  all  die  soeben  angeführten  Vortheile 
der  Yentrofixation  zu  erzielen  sind.  Bedenkt  man,  dass  nur  ein  Theil 
der  Muskel-Bindegewebsfasern  der  Ligg.  sacro-uterina  sich  in  dem 
das  Rectum  umgebenden  Bindegewebe  verlieren,  der  Hauptan theil 
aber  bis  zum  2.  oder  3.  Sacralwirbel  sich  hinzieht,  in  dessen  Periost 
er  sich  auffasert,  weifi  man,  dass  eine  starke  Parametritis  posterior 
zwingenartig  fest  das  Rectum  umgiebt  und  sogar  in  akuten  Fallen 
dasselbe  so  weit  einengen  kann,  dass  Ileus  beobachtet  wurde,  so 
muss  auch  eine  ELraft,  die  von  der  Ampulle  des  Rectums  aus  wirkt, 
zwischen  den  Ansatz-  und  Endpunkten  der  Douglas 'sehen  Bänder, 
den  Uterus  anteponiren,  eleviren,  strecken,  die  hinteren  Bänder  an- 
spannen und  dehnen  und  während  ihrer  Wirkung  eine  relative 
Anämisirung  der  Ligamente  bewirken,  der  nachher  eine  Hyperämie 
folgt.  Eine  Methode,  die  das  erreicht,  ist  vielleicht  die  durch  den 
Kolpeurynter  vorzunehmende  Aufblähung  der  RectumampuUe.  Über 
•  Resultate,  die  ich  so  erzielt  habe,  vermag  ich  noch  nicht  sicher  zu 
entscheiden.  Ich  habe  in  2  Fällen,  in  leichter  Beckenhochlagerung 
den  einen  Kolpeurynter  des  oben  besprochenen  P in cus 'sehen 
Apparats  in  stark  zusammengefaltetem  Zustand  in  das  Rectum  ge- 
bracht, das  vorher  durch  Reinigungsklysma  entleert,  dann  durch  Öl 
angefüllt  wurde.  Nun  wurde  der  Ballon  durch  das  Gebläse  mit  Luft 
gefüllt  und  der  Schlauch  abgeklemmt.  Der  Kolpeurynter,  der  mit 
seiner  Kuppe  oberhalb  der  Ligg.  sacro-uterina  zu  liegen  kam,  blieb 
V2  Stunde  liegen;  er  erzeugte  bei  der  einen  Fat.  ziemlich  starken 
Stuhldrang  und  ein  leichtes  Gefühl  von  Kälte  in  den  Oberschenkeln, 
wohl  durch  den  Druck  auf  die  Nervenplexus  entstanden.  SoUte 
sich  dieses  erst  in  seiner  Wirkung  zu  untersuchende  Verfahren,  das 
jedenfalls  theoretisch  begründet  zu  sein  scheint,  erproben,  so  wird  es 
doch  nur  anwendbar  sein,  wenn  Damm  und  Sphincter  ani,  der  tüchtig 
vor  der  Einführung  des  Ballons  einzufetten  ist,  nicht  zu  straff  und 
die  Fat.  nicht  zu  empfindlich  sind.  Auch  dürfte  der  Ballon  nur  in 
Zwischenräumen  von  2  Tagen  etwa  einzufuhren  sein,  um  die  Mucosa 
nicht  zu  alteriren. 

AuBer  bei  den  Parametritiden  nahmen  wir  die  HeiSluftbehand- 
lung  auch  bei  Perimetritis  und  Pelveoperitonitis  vor ;  die  dabei  vor- 
handenen Schmerzen  sistiren  sehr  bald. 

Ist  nach  länger  dauernden  Laparotomien  mit  starkem  Blutver- 
lust eine  größere  Wärmezufuhr  zur  Pat.  geboten,  so  stellen  wir  den 
Heißluftapparat  über  den  Rumpf  der  Pat.  und  erzielen  so  in  wenigen 
Minuten  eine  angenehme  Wärme,  deren  Temperatur  durch  die  die 
ersten  Stunden  nach  der  Operation  neben  dem  Bett  der  Operirten 
sitzende  Wärterin  kontroUirt  wird.  Da  der  Verband  der  Laparoto- 
miiten,  den  wir  mit  Kaolinpulver,  Borlint,  Kollodium,  Watte,  Heft- 
pflaster vornehmen,   vorzüglich   abschließt,    so  tragen    wir  kein  Be- 
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denken,  den  Apparat  zu  verwenden ,  zumal  er  jedes  Mal  durch  ein 
frisches  Betttuch  yon  der  Berührung  mit  dem  Körper  der  Kranken 
geschützt  wird.  Viel  schneller  als  der  früher  hiet  gebräuchliche 
Wärmekasten,  der  auf  das  FuBende  des  Bettes  quer  aufgelegt  wird 
und  zu  dem  neben  dem  letzteren  ein  Blechrohr  als  Schornstein  fährt, 
das  seine  Wärme  von  einer  auf  dem  Fußboden  stehenden  Spiritus- 
flamme empfängt,  führt  der  neue  Apparat  zu  einer  gleichmäBigen 
Durchwärmung  des  ganzen  Körpers  der  frisch  Operirten;  das  ist 
für  den  weiteren  Zustand  der  Letzteren  von  größter  Bedeutung. 

Aber  noch  weitere  Verwendung  wird  der  Heißluftapparat  voraus- 
sichtlich finden  können.  Vielleicht  eignet  sich  das  Verfahren  für 
die  Behandlung  von  Bauchdeckenfisteln,  sowohl  tuberkulöser  als  auch 
solcher,  die  nach  Laparotomien  entstanden  sind  und  deren  Ursache 
in  einer  Fadeneiterung  zu  suchen  ist  Durch  die  Hyperämie  der 
Gewebe  wird  der  Faden  schneller  ausgestoßen. 

Vielleicht  dient  die  Heißlufttherapie  zur  Lockerung  peritonealer 
Adhäsionen,  die  den  retroflektirten  Uterus  selbst  oder  dessen  Ad- 
nexe an  der  hinteren  Beckenwand  fixiren.  Dann  könnte  die  brüske 
Dehnung  nach  Schnitze  erfolgp'eich  und  leichter  ausführbar  sein 
und  die  Ventrofization  könnte  durch  die  Alexander-Adams-Opera- 
tion ersetzt  werden.  Auch  bei  den  oft  so  schmerzhaften  Netzadhä- 
sionen nach  Laparotomien  I  bei  denen  Wärmeapplikation  so  wohl- 
thuend  wirkt,  wäre  der  Apparat  wohl  verwendbar. 

Vor  Allem  aber  bei  einer  Kategorie  von  gynäkologischen  Fällen, 
die  bisher  als  nahezu  unheilbar  galt,  hoffe  ich  durch  eine  wochen- 
lang fortgesetzte  Heißluftbehandlung  Erfolge  zu  erzielen,  bei  den 
infantilen  Formen  der  inneren  Genitalien.  Noch  kürzlich  hat  H. 
Sellheim  wieder  darauf  hingewiesen,  dass  dieselben  durch  keine 
Therapie  zu  normal  beschaffenen  und  normal  funktionirenden  Organen 
werden  können.  Körperliche  Übungen,  Seiten,  Turnen,  Schwimmen, 
dann  Sitzbäder  u.  dgl.  wurden  bisher  in  solchen  Fällen  angewendet, 
in  der  Mehrzahl  von  ihnen  ohne  allen  Erfolg.  Der  Weg,  auf  dem 
allein  hier  etwas  zu  erreichen  wäre,  wäre  ^neben  allgemeiner  Kräf- 
tigung des  Gesammtorganismus  wohl  eine  gesteigerte  Zuführung  ge- 
sunden Blutes  zu  den  Beckenorganen.  Diese  kann  der  Heißluft- 
apparat möglicherweise  im  Verein  mit  den  früher  angewendeten 
therapeutischen  Verfahren  erzielen.  Ob  diese  Hoffnung  berechtigt 
oder  zu  optimistisch  ist,  wird  sich  zu  zeigen  haben,  wie  denn  über- 
haupt die  Heißlufttherapie  in  Bezug  auf  ihre  Wirkung  noch  streng 
und  sorgsam  von  den  verschiedensten  Seiten  zu  prüfen  sein  wird. 
Nur  so  viel  können  wir  heute  sagen,  dass  wir  in  der  Heißlufttherapie 
—  deren  Anwendung  auf  gynäkologischem  Gebiet  wir  Polano  ver- 
danken —  eine  Methode  gefunden  haben,  die  schneller  als  die  bei 
chronischen  Beckenexsudaten  bisher  üblichen  Verfahren  die  Besorp- 
tion  der  entzündlichen  Massen  beschleunigt,  die  die  Stoffzufuhr,  den 
Stoffverbrauch  und  die  Stoffabfuhr  der  Gewebe,  kurz  den  Stoffwechsel 
hebt.     Aber   ein   Specificum   gegen  entzündliche   alte  Frocesse  im 
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Beckenbindegewebe  ist  auch  die  Hitzeapplikation  mit  dem  angegebenen 
Apparat  nicht.  Desshalb  wird  man  gut  daran  thnn,  auch  einige  der 
früher  gebräuchlichen  Verfahren  nebenbei  anzuwenden.  So  haben 
wir  in  einem  Falle  auch  die  HeiBlufttherapie  vorgenommen  bei  einer 
Fat.,  die  Morgens  um  7  Uhr  ein  warmes  Sitzbad  und  Abends  um 
dieselbe  Zeit  ein  warmes  Sitzbad  mit  heißer  Fermanentirrigation  er- 
hielt. Zwischen  9  und  11  Uhr  und  2  und  4  Uhr  wurde  der  elek- 
trische Wärmeapparat  1  Stunde  etwa  auf  das  Bett  aufgesetzt  und 
dann  nach  flüchtigem  Abtrocknen  der  Fat  die  Wärme  des  Abdomens 
durch  feuchtwarme  Umschläge  oder  Kataplasmen  noch  längere  Zeit 
beizubehalten  versucht.  In  diesem  Falle  nahm  ich  gleichzeitig  die 
Fluorbehandlung  mit  steriler  Dauerhefe  und  Bohrzucker  nach  Albert 
vor,  indem  ich  in  Seitenlage  der  Fat.  ohne  Dislokation  des  Uterus 
einen  mit  der  Hefe-Bohrzuckerlösung  getränkten  Tampon  Abends  um 
8  Uhr  in  die  Vagina  bis  vor  die  Fortio  einführte  und  denselben  am 
nächsten  Morgen  um  6  oder  7  Uhr  entfernen  lieB.  Dieses  Verfahren 
ziehe  ich,  nebenbei  gesagt,  dem  von  Albert  angegebenen  mit  einer 
Celluloidspirale  vor;  denn  das  ist  umständlich  und  kann  schmerz- 
haft für  die  Fat.  sein.  Auch  der  getränkte  Tampon  kommt  eben  so 
gut  wie  der  richtig  eingeführte  Ichthyol-GIycerintampon  mit  nahezu 
allen  Theilen  der  Vaginal  wände  in  Berührung,  zumal  dann,  wenn 
bei  der  Sims'schen  Seitenlage  die  letzteren  sich  durch  die  eindringende 
atmosphärische  Luft  leichter  entfalten. 

Zum  Schluss  möchte  ich  auf  die  groBe  Bequemlichkeit  und 
Sauberkeit  bei  der  Anwendung  des  HeiBluftapparates  noch  speciell 
hinweisen.  In  kaum  einer  halben  Minute  ist  der  Apparat  in  oder 
auBer  Funktion  zu  setzen.  Darin  liegt  aber  bei  dem  stark  in  Anspruch 
genommenen  Wartepersonal  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil. 


II. 

(Aus  dem  Evangelischen  Hospital  in  Odessa.) 

Behandlung  gynäkologischer  Krankheiten  mit  heifser 

Luft. 

Von 

H.  Thomson. 

Durch  die  Mittheilung  von  Polano,  »Eine  neue  Methode  der 
Behandlung  chronischer  Beckenexsudate«  in  No.  30  1901  d.  BL  ver- 
anlasst, erlaube  ich  mir  hiermit  kurz  mitzutheilen,  dass  ich  die  Be- 
handlung gynäkologischer  Krankheiten  mit  heiBer  Luft  schon  seit 
mehreren  Jahren  übe.  Im  Jahre  1896  hatte  ich  in  der  Petersburger 
medicinischen  Wochenschrift  No.  23  eine  Arbeit  veröffentlicht,  in 
welcher  ich  berichtete,  mit  einem  Schwitzapparate,  wie  ihn  Dehio^ 

^  Petersburger  med.  Wochensohrift  1895.  No.  44. 
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bei  Rheumatismus,  Nephritis  etc.  anwandte,  bei  gynäkologischen 
Erkrankungen  gute  Kesultate  erzielt  zu  haben. 

Der  sehr  einfache,  billige  und  auch  in  der  Privatpraxis  leicht 
zu  verwendende  Apparat  ^  besteht  aus  einem  mit  Öfihungen  versehenen 
Hohlcylinder  von  etwa  50  cm  umfang  und  80  cm  Länge.  Dieser 
Theil,  dessen  Wandungen  aus  mit  Wasserglas  imprägnirter  Pappe 
bestehen  und  außen  noch  mit  Tuch  überzogen  sind,  kommt  im  Bette 
zwischen  den  unteren  Extremitäten  der  Kranken  zu  liegen  und  ist, 
eben  so  wie  der  Unterleib  der  Pat.,  mit  hölzernen  Reifen  überspannt, 
welche  bis  zur  Brust  hinauf  mit  dicken  wollenen  Decken  bedeckt 
werden.  Dieser  Cylinder  wird  nun  vermittels  eines  dünneren  aus 
Eisenblech  bestehenden  Ansatzrohres,  das  weiter  eine  entsprechende 
Abknickung  erföhrt  und  am  Ende  zu  einem  Gehäuse  in  Form  eines 
Ofens  ausläuft,  in  welchem  eine  Heizlampe  (Spiritus  oder  Petroleum) 
sich  befindet,  vom  FuBende  des  Bettes  erheizt.  Die  Dauer  der  An- 
wendung des  Schwitzapparates  beträgt  im  Mittel  eine  Stunde  bei 
meistens  täglicher  Applikation.  Die  Temperatur  im  Bettraum  ist 
nicht  so  hoch  wie  in  dem  Schwitzapparate  von  Polano,  gewöhnlich 
50^ — 60^  C.  und  mehr.  Dabei  wurde  bei  der  betreffenden  Pat  ein 
Anstieg  der  Temperatur  in  der  Axilla  bis  38^,  in  der  Scheide  und 
im  Mastdarm  auch  weit  über  38^,  zugleich  ein  mehr  oder  weniger 
starker  Schweißausbruch  und  eine  Zunahme  von  Puls-  und  Athem- 
frequenz  beobachtet. 

Ich  wandte  damals  wie  auch  jetzt  ^  das  Schwitzbett  mit  Erfolg 
bei  entzündlichen  —  mit  Ausnahme  der  akuten  —  Erkrankungen 
der  Adnexe  und  bei  Pelveoperitonitis  an.  Bei  Exsudaten,  auch  sub- 
akuten, war  die  Wirkung  eine  eklatante.  Auch  Endometritis,  Me- 
tritis  eine  Laktationsatrophie  des  Uterus  und  Ödeme  an  den  Unter- 
extremitäten wurden  günstig  beeinflusst. 

Im  Allgemeinen  wurde  der  Schwitzapparat  gut  vertragen  — 
Kontraindikationen  für  die  Methode  dürfte  ein  hochgradiger  Herz- 
fehler oder  ein  stark  erkranktes  Gefäßsystem  abgeben.  Die  Schmerzen 
ließen  bald  nach,  subjektives  Wohlbefinden  und  objektive  Besserung 
ließen  nicht  lange  auf  sich  warten;  auch  die  Funktionen  der  Ver- 
dauungsorgane und  die  häufig  bestehende  Anämie  erfuhren  oft  eine 
Besserung.  Ich  hatte  von  vom  herein  den  Eindruck,  dass  diese  Be- 
handlungsmethode auch  von  schwachen  Kranken  besser  vertragen 
wurde  und  wirksamer  war  als  eine  Bäderbehandlung.  Ich  schloss 
meine  oben  genannte  Arbeit  mit  der  Empfehlung  des  Schwitzbettes 
bei  chronisch  entzündlichen,  gynäkologischen  Erkrankungen  als  eines 
sehr  wirksamen  Mittels,  »welches  sowohl  das  lokale  Leiden  als 
auch  durch  mächtige  Anregung  des  Stoffwechsels  den  ganzen  Organis- 
mus günstig  beeinflusst.  Ich  verwende  in  hartnäckigen  Fällen  immer 
den  Schwitzapparat  und  kann  meine  obige  Empfehlung  auch  jetzt 
noch  vollständig  aufrecht  erhalten. 

2  Der  Apparat  wird  auch  vom  Medioin.  Waarenhaus  geliefert, 
s  Cf.  CentralblaU  fflr  Gynäkologie  1901.  No.  20. 
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Neue  BOcher. 

1)  Verhandlungen  der  amerikanischen  Gesellschaft  ftir  Gynä- 

kologie.    Bd.  XXV. 

Philadelphia,  W.  J«  DomsB,  1900. 

Über  die  Verhandlungen  wurde  semer  Zeit  in  diesem  Blatte 
referiit.  Die  Ausstattung  entspricht  dem  reichen  Inhalt.  Die  Gesell- 
schaft blickt  auf  25  Jahre  eif olgreicher  Thätigkeit  zurück,  die  ein 
Zeugnis  ablegt  von  dem  hohen  Stand,  den  die  Gynäkologie  in  den 
Vereinigten  Staaten  erreicht  hat.    Sie  kann  stolz  sein  auf  ihr  Werk. 

EBfebnann  (Kreumaoh). 

2)  W.  J.  Stewart  Mo  Kay.     Geschichte   der  alten  Gynä- 

kologie. 

London,  Bailli^re,  Plsdall  A  Co«,  1901. 

Das  Buch  ist  dem  Andenken  Lawson  Tait's  gewidmet  Der 
Verf.,  Arzt  in  Sidney,  betont  in  der  Vorrede,  dass  die  Geschichte 
der  Geburtshilfe  bereits  von  Siebold  mustergültig  geschrieben  sei, 
dass  aber  eine  Geschichte  der  Gjmäkologie,  sowohl  der  alten  wie 
auch  der  neuen  noch  ausstehe.  Er  habe  den  Versuch  gemacht,  diese 
Lücke,  was  die  alte  betrifft,  auszufüllen.  Die  Arbeit  war  eine  doppelt 
schwere  und  mühsame,  da  alles  Material  aus  Europa  beschafft  werden 
musste  und  oft  Monate,  selbst  Jahre  verg^gen,  ehe  es  dem  Verf. 
möglich  war,  ein  oder  das  andere  Werk  zu  erhalten. 

Er  beginnt  mit  dem  Papyrus  Ebers,  dem  ältesten  Werke  über 
ägyptische  Medicin,  durchforscht  die  Werke  der  Hindu,  der  Griechen, 
Römer  bis  zu  Paul  von  Aegina  und  theilt  Alles  mit,  was  er  in  den- 
selben Wichtiges  oder  Interessantes  über  sein  Specialfach  gefunden 
hat.  Zur  Erleichterung  für  den  Leser  giebt  er  zum  Schluss  ein 
kurzes  R^sumi  über  den  Inhalt  des  ganzen  Buches. 

Für  die  Ausblicke  in  die  Geschichte  der  allgemeinen  Medicin 
ist  er  hauptsächlich  deutschen  Autoren  zu  Dank  verpflichtet  und 
spricht  denselben  Haeser,  Puschmann,  Sprengel,  Daremberg, 
Bass  und  Anderen  in  warmer  Weise  aus. 

Ref.  ist  nicht  in  der  Lage,  den  wissenschaftlichen  Werih  des 
Buches  zu  beurtheilen.  Er  kann  aber  die  Versicherung  abgeben, 
dass  er  dasselbe  mit  gproBem  Genuss  und  steigerndem  Interesse  bis 
zu  Ende  gelesen  hat  und  dass  er  den  Wunsch  nicht  unterdrücken 
kann,  dass  auch  wir  ein  ähnliches  gut  geschriebenes  Buch  besitzen 
möchten,  das  uns  lehrt,  wie  gar  Vieles,  was  wir  als  neue  Entdeckung 
und  Fortschritte  in  der  Wissenschaft  hoch  preisen,  schon  vor  tausen- 
den  Yon  Jahren  bekannt  war.  Oder  sollten  wir  bereits  ein  solches 
Werk  besitJS^B?  Engelmaiui  (Kreumaoh), 
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3)  A.  Finard.     Skizzirte  Übersicht  über  die  im  19.  Jahr- 
hundert gemachten  Fortschritte  in  der  Geburtshilfe. 

(Ann.  de  g^.  et  d*obst6tr.  1900.  Noyember  und  Deeember.) 

Verf.  will  mit  dieser  Veröffentlichung  einen  kurzen  Überblick 
über  die  wichtigsten  geburtshilflichen  Errungenschaften  geben,  welche 
im  Laufe  des  19.  Jahrhunderts  gemacht  worden  sind.  Indem  er  die 
Geburtshilfe  als  denjenigen  Zweig  der  Wissenschaft  betrachtet,  der 
Alles,  was  die  Fortpflanzung  des  Menschengeschlechts  betrifft,  in  den 
Bereich  seiner  Betrachtungen  zieht,  so  nimmt  er  folgende  Eintheilung 
als  Grundlage  seiner  Veröffentlichung:  1)  die  Befruchtung,  2)  die 
normale  und  pathologische  Schwangerschaft,  3)  die  normale  und 
pathologische  Geburt,  4)  das  Wochenbett,  5)  der  Säugling. 

Die  Befruchtung  betreffend,  weist  P.  vor  Allem  auf  die  Ent- 
deckungen von  Pr^Yost  und  Dumas  und  besonders  auf  diejenigen 
von  de  Baer  und  Coste  hin,  durch  welche  das  Geheimnis  der  Zeu- 
gung bis  zu  einem  gewissen  Punkt  aufgeklärt  wurde.  Auch  dieser 
wurde  noch  näher  erhellt  durch  die  Arbeiten  vom  Newport  1854 
und  Fol  1879,  welche  das  Eindringen  der  Spermatozoen  in  das  Ei 
beschrieben.  Daher  wurden  nicht  allein  die  Kenntnisse  über  die 
normale  Befruchtung  erweitert,  sondern  man  machte  auch  in  der  Er- 
kenntnis anormaler  Befruchtungen  wesentliche  Fortschritte.  Beson- 
ders zu  erwähnen  sind  an  dieser  Stelle  die  in  der  letzten  Hälfte  des 
Jahrhunderts  erschienenen  zahheichen  Arbeiten  über  das  Wesen  der 
Extra-uterin-Grayidität 

Was  die  normale  Schwangerschaft  betrifft,  so  hat  man  in  Bezug 
auf  die  genaue  Diagnose  der  Schwangerschaftsdauer  keine  wesent- 
lichen Fortschritte  gemacht,  mehr  dagegen  in  Bezug  auf  die  so  wich- 
tige Frage  der  Diagnose  der  Schwangerschaftsexistenz.  Von  wesent- 
licher Bedeutung  war  die  Entdeckung  der  geburtshilflichen  Auskul- 
tation, die  genauere  Ausbildung  der  äußeren  und  inneren  Untersuchung, 
vor  Allem  auch  die  Hygiene  der  Schwangerschaft,  bestehend  in  der 
sorgfältigen  Überwachung  der  Nieren-  {und  Blasenfunktionen,  der 
Haltung  und  Lage  des  Fötus  am  Ende  der  Schwangerschaft  und  der 
Bedingungen,  unter  denen  die  schwangere  Frau  leben  soll,  welche 
Lebensweise  und  Diät  sie  befolgen  soll,  um  sie  vor  schweren  Er- 
krankungen in  der  Schwangerschaft  zu  bewahren. 

In  dem  Kapitel  über  pathologische  Schwangerschaft  bespricht 
P.  die  Placentarinfektion  im  unteren  üterinsegment,  von  der  man 
jetzt  weifi,  dass  sie  sehr  oft  eintritt.  Die  Prognose  dieser  ernsten 
Erkrankung,  so  wie  auch  die  der  Retroflexio  des  graviden  Uterus 
hat  sich  bedeutend  gebessert  Ferner  bespricht  er  die  vielen  Arbeiten 
über  die  Degeneration  der.  Ghorionzotten  und  vor  Allem  in  einem 
längeren  Kapitel  das  unstillbare  Erbrechen,  der  Speichelfluss,  die 
Albuminurie  und  die  Eklampsie.  Alle  diese  Erscheinungen  fasst  er 
unter  der  Bezeichnung  H^patotoximie  gravidique  zusammen.  Wenn 
auch  das  1 9,  Jahrhundert  die  Geburtshelfer  noch  nicht  in  den  Stand 
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gesetzt  hätten,  die  eklamptischen  AnfiUe  zu  heilen,  so  standen  ihnen 
doch  genügend  Mittel  zu  Gebote,  sie  zu  verhüten  durch  strenge  pro- 
phylaktische Behandlung,  durch  absolute  Milchdiät. 

Gegenstand  zahlreicher  Arbeiten  ist  dann  vor  Allem  die  ekto- 
pische  Schwangerschaft  gewesen  im  verflossenen  Jahrhundert;  doch 
waren  es  besonders  erst  die  Arbeiten  des  letzten  Yierteljahrhunderts, 
welche  die  Ansichten  über  die  Entstehung  tmd  die  geeignetste  Be- 
handlungsweise  klärten. 

In  dem  Kapitel  über  normale  Geburten,  die  Verf.  in  die  spon- 
tanen und  die  künstlichen  eintheilt,  sind  die  Fortschritte  eingehender 
besprochen,  welche  auf  dem  Gebiete  der  Beckenmessungen  und  der 
die  Geburt  befördernden  Kräfte  gemacht  worden  sind,  speciell  auch 
der  Mechanismus  der  Geburt. 

Über  die  Vorgänge  bei  Loslösung  der  Nachgeburt  hat  man  auch 
erst  in  dem  verflossenen  Jahrhundert  genauere  Beobachtungen  ge- 
macht, insbesondere  durch  die  von  Pirogoff  geschaffene  Methode 
der  Leichenerfrierung. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Kapitel,  welches  die  Dystokie 
behandelt,  weil  es  P.'s  subjektive  Anschauungen  und  die  Stellung 
seiner  Schule  gegenüber  der  Geburt  bei  engem  Becken  enthält.  Die- 
selben sind  aus  seinen  vielen  Veröffentlichungen  über  Symphyseo- 
tomie  bekannt. 

Dem  19.  Jahrhundert  war  es  auch  vorbehalten,  die  Wohlthaten 
der  Anästhesie  kennen  zu  lernen  und  in  der  Geburtshilfe  anzuwenden. 
P.  ist  jedoch  nicht  Anhänger  der  absoluten  Verallgemeinerung  der 
Anästhesie  bei  Geburten;  eben  so  wenig  kann  er  sich  nach  dem  heu- 
tigen Stande  der  Dinge  für  die  am  Ende  des  Jahrhunderts  ge- 
machten Versuche  der  Anästhesirung  des  Rückenmarkes  durch  Gocaini- 
sirung  begeistern. 

Wie  der  chirurgischen  Medicin  überhaupt,  so  ist  auch  der  Greburts- 
hilfe  die  Wohlthat  der  Anti-  und  Asepsis  zu  Gute  gekommen«  Nicht 
nur  ist  die  Sterblichkeit  im  Wochenbett  bedeutend  geringer  geworden, 
sondern  auch  die  früher  so  oft  auftretenden  schweren  Nabel-  und 
Augeninfektionen  bei  Neugeborenen  Dank  der  absoluten  Sauberkeit 
fast  ganz  verschwunden;  nicht  zu  vergessen  die  Erfolge,  welche  mit 
diesem  Princip  auf  dem  Gebiete  der  Ernährung  des  Säuglings  er- 
rungen worden  sind.  Odentlial  (Bonn). 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

248.  Sitsung  am  17.  Januar  1901. 

Vorsitiender:  Herr  Orenser;  SohriftfCLhrer:  Herr  Busehbeck. 

Der  Voriitsende  begoßt  die  Mitglieder  im  neuen  Jahre  und  yerliest  ein 
Dankschreiben  des  Herrn  Prof.  Dr.  Sneguireff  in  Moskau  für  die  Ernennung 
sum  Ehrenmitglied  der  Gesellschaft. 
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Tagesordnung: 

L  Herr  Leopold:  Heilung  einer  Ureter-Scheidenfistel  auf  Tagi- 
nalem  Weg. 

Am  4.  September  1900  wurde  die  dljährige  Frau  J.  wegen  fortwährenden 
Harnabgangs  in  die  kgL  Frauenklinik  aufgenommen. 

In  ihrer  Jugend  immer  gesund.  Meostruation  yom  16.  Jahre  regelmäßig, 
stark,  suletit  vor  3  Wochen.  6  normale  Geburten.  Die  letite  (7.)  erfolgte  am 
27.  April  1900  außerhalb  der  Klinik  —  Querlage.  Dekapitation.  Bald  danach 
stellte  sich  Harnträufeln  ein. 

Bei  der  Untersuchung  am  11.  September  1900  fand  man  rechts  Ton  der  Vaginal- 
portion  eine  6 — 9  mm  breite,  von  Schleimhautwällen  umgebene  Öffnung,  aus  welcher 
der  Urin  fortwährend  abfloss.  Irrthamlioherweise  wurde  Anfangs  angenommen, 
dass  diese  Öffnung  in  die  Harnblase  führe;  dem  entsprechend  wurde  sie  nach  cir- 
kulärer  Anfrischung  mit  mehreren  Seidenfänden  geschlossen. 

Als  aber  5  Tage  p.  op.  die  Fistel  wieder  aufgegangen  und  später  eine  erneute 
Untersuchung  vorgenommen  worden  war,  ließ  sich  feststellen,  dass  die  Öffnung 
in  den  rechten  Ureter  mflndete  und  dass  die  Harnblase  unverletst  war.  Eine 
dünne  Sonde  ließ  sich  mindestens  10  cm  weit  durch  die  Öffnung  in  einen ,  neben 
dem  Uterus  parallel  laufenden  Kanal  einführen.  Von  der  Harnblase  aus  ließ  sich 
diese  Sonde  mittels  einer  anderen  Sonde  nirgends  berühren. 

Am  10.  Oktober  wurde  nun  die  Operation  dieser  Ureterfistel  folgendermaßen 
vorgenommen:  Zunächst  wurde  in  den  rechten  Ureter  ein  sehr  dünner  Katheter 
möglichst  weit  hinaufgeschoben  und  nun  unter  Heranbewegung  und  Wieder- 
absiehen  der  Portio  vaginalis  festgestellt,  in  welchem  Beweglichkeitsverhältnis  die 
Fistelmündung  lur  Vaginalportion  stand.  Da  sich  die  Harnblase,  namentlich  mit 
ihrer  rechtsseitigen  Ausbuchtung,  sehr  leicht  an  die  Fistel  herandrängen  ließ,  so 
erschien  es  am  einfachsten,  an  dieser  Stelle  nach  Unterminirung  und  Ablösung 
der  rechten  Hamblasenhälfte  und  nach  Lüftung  des  untersten  Ureterabschnittes 
von  der  Harnblase  aus  eine  Fistel  aniulegen,  um  diese  dann  mit  der  Ureterfistel 
in  irgend  wie  geeigneter  Weise  in  Verbindung  su  bringen. 

Unter  Vordrängung  mittels  einer  starken  Uterussonde  wurde  nun  die  Wand 
der  Harnblase  auf  dem  Sondenknopf  durchschnitten  und  die  Öffnung  ungefähr  auf 
Linsengröße  erweitert.  Dann  wurde  die  Ureterfistelmündung  in  der  Richtung  nach 
der  neuen  Fistel  hin  etwas  eingeschnitten,  bis  sie  ebenfalls  die  Größe  einer  Linse 
erreicht  hatte.  Nachdem  man  sich  dann  übeneugt,  dass  sich  diese  beiden  Öff- 
nungen sehr  gut  näher  bringen  ließen,  wurde  der  zuerst  in  den  Ureter  eingeführte 
Katheter  herausgeiogen  und  nunmehr  durch  die  Harnblase  und  deren  neugebildete 
Fistel  in  den  Ureter  hinaufgeschoben  und  in  dieser  seiner  Lage  mit  feinen  Na- 
deln fixirt. 

Damit  nun,  unter  'fernerem  Liegenlassen  dieses  Katheters,  sich  iwischen 
Ureter  und  Harnblase  eine  dauernde  Verbindung  herstelle,  wurde  in  der  Umgebung 
des  iwischen  beiden  Fistelöfihungen  liegenden  und  sichtbaren  Ureterstückes  die 
Scheidenschleimhaut  angefrischt  und  so  über  dem  Katheter  susammengenäht,  dass 
nichts  mehr  von  ihm  zu  sehen  war. 

Auf  diese  Weise  lag  also  der  Katheter  in  der  Harnblase  und  im  rechten 
Ureter  und  war  von  angefrischter  Schleimhaut  vollkommen  umschlossen. 

Die  Folge  zeigte,  dass  der  Operationsplan  der  richtige  war. 

In  den  nächsten  Tagen  tropfte  der  Urin  fortwährend  aus  der  Mündung  des 
Katheters,  welcher  aus  der  Harnblase  etwas  hervorragte.  Die  Scheide  war  immer 
trocken. 

Am  16.  und  18.  Oktober  wurden  einige  Fäden  entfernt;  am  20.  Oktober  die 
letzten. 

Am  22.  Oktober  zeigte  sich  die  Wunde  vollkommen  geschlossen.  Der  Ka- 
theter wurde  vorsichtig  entfernt.  Die  Kranke  konnte  alle  2  Stunden  Wasser  lassen 
und  am  30.  Oktober  geheilt  entlassen  werden. 

Auch  späterhin  war  ihr  Befinden  immer  ein  gutes. 
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IL  Herr  Wehle:  Zur  abdominalen  Totalexstirpation  der  Uteras« 
myome. 

Zun&chst  giebt  der  Vortr.  einen  kursen  Oberblick  über  die  Entwieklung  der 
Myomoperationen.  Keine  andere  gyn&kologische  Operation  hat  solche  Wandlungen 
durchgemacht,  wie  die  Myomoperation,  mit  keiner  anderen  haben  lioh  alle  herror- 
ragenden  M&nner  unserer  Wissenschaft  so  eingehend  besohftftigt,  um  ihre  anfäng- 
lich ungünstigen  Erfolge  su  besseren  bu  gestalten.  Die  Gefahren  der  Myom- 
operation waren  alle  Zeit  gefürchtet  wegen  der  schweren  Blutungen  bei  der 
naturgemäß  starken  GefäOentwicklung  und  wegen  der  Schwierigkeit  der  Auslüsung 
breit  und  interligament&r  entwickelter  Geschwülste.  Weitere  Gefahren  bietet  die 
lange  Dauer  der  Operation  bei  Fat.,  welche  bereits  durch  Blutungen  gesehwftcht 
sind  und  meist  myokarditische  Veränderungen  am  Hersen  aufweisen.  Daiu  kommt 
die  postoperative  Gefahr  der  Embolien,  welche  erfahrungsgemäß  naeh  Myomopera- 
tionen häufiger  auftreten  als  nach  anderen  Eingriffen. 

Nach  einem  Hinweis  auf  die  umfassende  Darstellung  der  Methoden  und  Modi- 
fikationen, welche  Olshausen  in  seinem  Beitrag  lum  Veit'sehen  Handbueh  der 
Gjmäkologie  gegeben  hat,  werden  die  Wandlungen  erwähnt,  welche  die  Myom- 
operation im  Laufe  der  Entwicklung  erlebt  hat. 

Nachdem  Hegar  seine  klassisch  gewordene  Methode  der  extraperito- 
nealen Stielbehandlung  angegeben  hatte,  war  es  mOglich,  den  myomatüsen  Uterus 
ohne  großen  Blutverlust  mit  siemlicher  Sicherheit  gegen  Naehblutungen  lu  ent- 
fernen. 

Die  Naohtheilci  welche  diesem  Vorgehen  immer  noch  anhafteten,  wuiste 
Schröder  su  umgehen,  indem  er  der  intraperitonealen  Methode  mit  liem- 
lich  umständlicher  Stumpfbildung  am  Uterusrest  lum  Bieg  verhelf.  Diese  Stampf- 
bildung möglichst  einfach  und  rationell  lu  gestalten,  beschäftigte  lange  Zeit  die 
hervorragendsten  Opersteure.  Unter  vielen  Vorschlägen  lur  VervoUkommnung 
seien  nur  die  von  Olshausen,  Zweifel,  Leopold  erwähnt. 

Einen  Schritt  weiter  that  Chrobak  mit  seiner  retroperitonealen  Me- 
thode, d.  h.  Bildung  eines  vorderen  Lappens  und  Versenkung  des  mögUehst  ver- 
kleinerten Cervixstumpfes  durch  Übemähen  in  das  retroperitoneale  Bindegewebe. 

Martin  trat  suerstfürdie  abdominelle  Totalexstirpation  ein,  welehe 
Freund  mit  allerdings  ungünstigen  Resultaten  bei  oarcinomatösem  Uterus  achon 
früher  ausgeführt  hatte.  Ihm  folgten  Freund,  Sehauta,  v.  Rosthorn,  Lan- 
dau, Bumm,  Döderlein,  Maekenrodt,  Wertheim  u.  A. 

Kein  wesentlieh  neues,  aber  ein  durch  seine  Einfachheit  namentlich  bei 
schlanker  Cervix  imponirendes  Verfahren,  von  Doyen  angegeben,  wurde  von 
L.  Landau  in  Deutschland  eingeführt 

Der  Uterus  wird  kräftig  heraufgezogen,  über  die  Sjrmphyse  gebeugt  Dann 
wird  vom  Abdomen  aus  das  hintere  Scheidengewölbe  gegen  einen  von  der  Vagina 
aus  angedrückten  Tupfer  durchschnitten,  die  Portio  durch  den  Schliti  in  die 
Beckenhöhle  geiogen,  umschnitten  wie  bei  der  vaginalen  Uterusexstirpation  und 
unter  weiterem  Anziehen  der  Portio  die  Blase  mit  dem  durch  den  Schlits  ein- 
geführten Finger  von  unten  naeh  oben  abgelöst.  Danach  wird  die  Pliea  Teaieo- 
uterina  von  oben  her  breit  durohtrennt,  so  dass  der  Uterus  nur  an  den  beiden 
Ligamenten  hängt.  Diese  werden  in  2  oder  3  Partien  unterbunden  und  der  Utems 
abgeschnitten.  Die  Ligaturen  werden  sodann  nach  der  Scheide  zu  durchgeführt, 
mit  einer  Komsange  geüasst  und  damit  auch  die  Ligamentstümpfe  naeh  unten 
gezogen.  Der  bleibende  quere  Spalt  wird  darüber  glatt  vereinigt,  so  dasa  Peri- 
toneum an  Peritoneum  zu  liegen  kommt  und  die  Stümpfe  und  Ligaturen  sieh 
nach  der  Scheide  zu  abstoßen,  genau  wie  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation. 

Über  so  operirte  Fälle  hat  Vortr.  früher  an  dieser  Stelle  berichtet. 

Man  kann  darüber  streiten,  ob  es  richtiger  ist,  den  Uterus  mit  den  Myomen 
ganz  zu  entfernen  oder  nach  Entfernung  der  Myome  möglichst  viel  vom  Uterus 
zurückzulassen,  aber  »  am  einfachsten  gestalten  sich  Technik  und  Wundverhältnisae 
bei  der  Totalexstirpation«  (Bumm),  und  schließlich  wird  jeder  Operateur  mit  der 
Methode  die  besten  Resultate  erzielen,  auf  welche  er  sich  am  am  meisten  ein- 
gearbeitet hat 
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Es  g^ebt  aber  Fälle,  bei  denen  man  nioht  die  Wahl  hat,  den  einen  oder  den 
anderen  Weg  einsuschlagen,  bei  denen  man  yielmehr  gezwungen  ist,  die  Total- 
exstirpation  auszuführen.  Das  sind  mehrknollige  Myome,  welche  in  der  Cer^ix 
sich  entwickelt  haben,  so  dass  keine  Portio  mehr  Torhanden  ist,  also  auch  kein 
Uterusstumpf  zurückgelassen  werden  könnte,  von  solcher  Größe,  dass  sie  Mast- 
darm und  Blase  an  die  Wand  drücken  und  durch  vaginale  Totalexstirpation  nicht 
mehr  entfernt  werden  können. 

Über  2  derartige  Fälle  hat  Vortr.  zu  berichten: 

1)  Frau  D.,  47  Jahre,  2  Geburten,  letzte  vor  19  Jahren,  regelmäßige  Men- 
struation, seit  2  Jahren  etwas  stark,  blasse  Farbe;  geringes  Fettpolster,  schwache 
Muskulatur,  Puls  92,  klein,  leicht  unterdrückbar.  Urin  ohne  Eiweiß.  Seit  4  Wochen 
Uriniren  behindert,  muss  häufig  vom  Arzt  katheterisirt  werden. 

Befund:  Uterusmyome,  welche  in  2  Erhebungen,  links  mehr,  in  der  Mitte 
weniger  bis  beinahe  zum  Nabel  heraufreichen.  Von  der  Scheide  aus  fühlt  man 
das  ganze  kleine  Becken  ausgefüllt  von  einem  großen,  harten  Myomknoten,  der 
namentlich  rechts  tief  hinabreichend  die  Portio  nur  an  der  kleinen  Öffnung  des 
Muttermundes  erkennen  lässt,  in  welche  man  die  Fingerkuppe  legen  kann. 

2]  Frau  T.,  30  Jahre,  1  Geburt  vor  4  Jahren,  regelmäßig  menstruirt,  blasse 
Farbe,  gutes  Fettpolster  und  kräftige  Muskulatur,  Puls  76,  gleichmäßig  [und 
kräftig.  Urin  ohne  Eiweiß.  Musste  von  der  Hebamme  katheterisirt  werden,  da 
sie  seit  14  Tagen  nicht  mehr  uriniren  konnte. 

Befund :  Kindskopfgroßes  Myom  im  CoUum,  breit  entwickelt,  das  ganze  kleine 
Becken  ausfüllend,  von  der  breit  aus  einander  gezogenen  Portio  nur  noch  eine 
Öffnung  fühlbar.    Konsistenz  sehr  hart 

In  diesen  beiden  Fällen  war  die  Indikation  zur  abdominellen  Total- 
exstirpation geboten,  die  sich  freilich  etwas  anders  gestalten  musste,  als  vorher 
beschrieben,  weil  die  Myome  vorzugsweise  im  CoUum  entwickelt  waren.  Zuerst 
wurden  die  Ligg.  lata  (2  cm  weit)  und  rotunda  umbunden,  an  die  uterinen  Enden 
Klemmen  angelegt  und  dazwischen  durchgeschnitten,  dann  gelang  es,  allerdings 
unter  großer  Kraftanwendung,  die  Geschwäste  aus  dem  kleinen  Becken  zu  luxiren. 
Danach  vmrde  hinten  die  Scheide  eröffnet  und  vom  die  Blase,  in  diesen  Fällen 
von  oben  her,  stumpf  abgelöst,  wobei  einmal  der  hoch  hinaufgezogene  linke  Ureter 
Schwierigkeiten  verursachte,  bis  man  mit  dem  durch  den  hinteren  Schlitz  ein- 
geführten Finger  fühlen  konnte,  dass  man  an  der  vorderen  Soheidenwand  an- 
gelangt sei,  und  diese  sodann  eröffnet.  Die  in  den  vorliegenden  Fällen  kurzen 
und  dabei  sehr  breiten  Ligamente  wurden  in  mehreren  Partien  peripher  abgebunden, 
central  abgeklemmt  und  dann  durchschnitten.  Da  es  wegen  der  Kürze  der  Liga* 
mente  nioht  gelang,  dieselben  sämmtlich  in  den  Scheidenschlitz  hinunterzuziehen 
wurden  die  oberen  Partien  versorgt  wie  es  bei  Ovariotomien  üblich  ist  und  nur 
die  unteren  Partien  nach  der  Scheide  zu  eingenäht. 

Ein  Übelstand  wird  diesem  Verfahren  vorgeworfen,  und  zwar  der,  dass  man 
die  Bauchhähle  und  zugleich  die  Scheide  eröffnet.  Das  ist  richtig.  Man  kann 
aber  üblen  Folgen  vorbeugen,  wenn  man  von  oben  her  alle  Wundspalten  mit 
Peritoneum  überdeckt  und  vernäht,  so  dass  die  Wundsekretion  ihren  Abfluss 
durch  die  Scheide  nehmen  muss. 

Diskussion:  Herr  Peters  berichtet  unter  Vorlegung  des  betreffenden  Prä- 
parates über  eine  schwierige  vaginale  Myomotomie  bei  einer  45jährigen  Ipara, 
deren  sehr  elender  Allgemeinzustand  ihm  den  vaginalen  Operationsweg,  trotz 
vorauszusehender  großer  Schwierigkeiten,  vorschrieb.  Das  myomatöse  Corpus 
uteri  überragte  4  Finger  breit  die  Symphyse,  ein  faustgroßer  Theil  des  Tumors 
saß  fest  im  kleinen  Becken. 

'  Freipräpariren  der  Cervix  mit  Thermokauter ,  stumpfes  Zurückschieben  der 
Blase,  Umstechung  der  unteren  Uterinaeäste,  Abtragen  der  Portio,  mediane  Spal- 
tung der  vorderen  Uteruswand;  per  Morcellement  mühsame  Entfernung  einelner 
Myomstücke.  Erst  nach  völliger  Entfernung  der  im  kleinen  Becken  liegenden, 
der  oberen  hinteren  Cervix  angehörenden  Myomknollen  lässt  sich  das  durch  inter- 
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Btitielle  und  kleine  subseröse  Myome  stark  verbreiterte  Corpus  uteri  allmihlidi 
herabsiehen  und  entwiekebi,  wobei  Adhäsionen  mit  dem  Douglasperitoneum  in 
lösen  sind.  Nach  partienweitfer  Ligirung  der  Ligg.  lat.  Sehlnss  des  Peritoneums 
mit  extraperitonealer  Stumpflagerung. 

Schon  während  der  Myomentwicklung  seigte  sieh  in  markstAckgroOer  Aus- 
dehnung die  Blasenwand  stark  verdünnt  und  der  Musoularis  entblößt. 

Hier  reißt  gegen  Ende  der  Operation  durch  den  langdauemden  atarken  Zog 
am  Uterus  die  Blase  median  ein.  Schluss  des  Bisses  mit  Katgutknopfnähten  in 
3  Schichten.    Verweilkatheter. 

Gewicht  des  Uterus  mit  den  Myomen  21/3  Pfund.  Heilverlauf  sunächst  glatt. 
Der  Verweilkatheter  liegt  8  Tage;  in  der  2.  und  3.  Woche,  nur  an  wenigen  Tagen, 
zeitweise  geringer  Urinabgang  per  vaginam;  dann  dauernd  völlige  Kontinens. 
Xach  3  Wochen  fast  lineare  Narbe  in  der  Scheide;  kein  Exsudat.  Versögerung 
der  Entlassung  durch  linksseitige  trockene  Pleuritis,  die  sich  langsam  völlig 
zurückbildete  (Tuberkulose). 

in.  Herr  Albert:  Sterile  Dauerhefe  und  ihre  Verwerthnng  in 
der  Gynäkologie  und  in  der  Bakteriologie.    (Vorläufige  Mittheilung.) 

IV.  Herr  Dr.  Bern  er  wird  zum  ordentlichen  Mitglied  der  Gesellschaft  ge- 
wählt. 

249.  Sitzung  am  21.  Februar  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Grenser. 
SchriftfQhrer :  Herr  Buschbeck,  später  Herr  Goldberg. 

Tagesordnung: 

I.  Herr  Schramm  zeigt:  a.  ein  birnförmiges  Lipom  von  8  cm  Länge  und 
1 V2  cm  Dicke,  das  von  einem  kleinfingerdicken,  3  cm  langen  Stiel  vom  oberen 
Dritttheil  der  rechten  großen  Labie  eines  21jährigen  Mädchens  ausging  und  na^ 
doppelter  Unterbindung  des  Stieles  abgetrageff  wurde.  Lipome  der  Genitalia 
externa  sind  bisher  nur  selten  gefunden  worden. 

b.  2  Uteri  mit  eben  beginnendem  Carcinoma  portionis  vaginalis, 
etwa  V2Markstückgroße  oberflächliche  Geschwüre  zeigend,  beide  durcb  vaginale 
Totalexstirpation  entfernt 

IL  Herr  Leopold:  Über  Zerreißung  eines  parametranen  Gefäßes 
während  der  Geburt  mit  tödlichem  Ausgang. 

Am  20.  Januar  1901  Abends  10  Uhr  bat  die  34jährige  Frau  M.  um  Aufnahme 
in  die  Königliche  Frauenklinik.  Sie  hatte  erst  im  4.  Jahre  laufen  gelernt  und 
trug  die  mannigfaehsten  Zeichen  schwerer  Rachitis  an  sich.  Ihre  ersten  beiden 
Entbindungen  (1889  und  1898)  waren  normal  verlaufen.  Bei  der  dritten  (1899] 
wurde  das  querliegende  Kind  durch  Wendung  und  Extraktion  todt  entwickelt 
Seit  4  Jahren  leidet  sie  an  epileptischen  Krämpfen;  in  letster  Zeit  sehr  sehledit 
ernährt.    Sehr  erregbar;  etwas  defnent. 

Letite  Menstruation  23.  April  1900.  Im  Urin  Vs  ^^^'  Eiweiß.  Becken- 
maße: 24,  26,  82,  17,  9»/4,  78/4—8.  Doppelter  Vorberg.  Plattraohitiscbe«  Beeken. 
Schambogen  nicht  verengt.  Wirbelsäule  gerade.  Kind  reif,  in  1.  SchädeUageb. 
Portio  verstrichen.  Muttermund  kleinhandtellergroß.  Blase  wölbt  sieh  vor.  Mai 
fühlt  in  ihr  den  sehr  beweglichen  Kopf,  an  welchem  Einielheiten  nicht  lu  fühlen 
sind. 

Es  wurde  nun  um  12  Uhr  Naohts,  um  die  vollständige  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes absuwarten  und  um  die  Blase  lu  schonen,  von  dem  den  Gebärsaal  luten* 
den  Assistenten  ein  Scheidenkolpenrynter  eingeführt  und  mit  8  Spritien  gefüllt 
Der  Leib  hoeh  gebunden. 

Am  21.  Januar  früh  2  Uhr  traten  regelmäßige  Wehen  ein,  welche  die  Frau, 
troti  eindringliehster  Vermahnung  und  Warnung,  von  4  Uhr  an  dureh  sehr  starkes 
Mitpressen  lu  verstärken  suchte.  Um  4  Uhr  30  Minuten  wurde  der  KolpeurTuter 
ausgestoßen.    Sofort  sprang  die  Blase,  es  entleerte  sieh  aber  nur  eine  gvinge 
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Menge  flockigeo  Fruchtwassers.  Herstöne  yerlangsamt,  aber  gleichm&ßig.  Der 
Kopf  des  Kindes  stand  auch  jetzt  noch  sehr  hoch,  dem  ßeckeneingang  angepiesst. 

Bei  der  sofort  erfolgten  inneren  Untersuchung  fand  man  den  Muttermund  bis 
auf  einen  reichlich  querfingerbreiten  Saum  ToUständig  erweitert.  Ffeilnaht  dicht 
hinter  dem  oberen  Bande  der  Schamfuge.  Man  fühlt  von  ihr  rechts  Tom  nur 
eine  ganz  kurse,  ca.  2  cm  lange  Strecke.  Fontanellen  nicht  lu  erreichen.  In  der 
N&he  des  Vorbergs  ist  das  Tuber  parietale  sinistrum  su  tasten.  Hintere  Scheitel- 
beineinstellung. 

Während  der  inneren  Untersuchung  bildet  sich  unter  den  Augen,  etwa  3  Quer* 
finger  unterhalb  des  Nabels,  Ton  rechts  herkommend,  ein  Kontraktionsring  aus. 
Kindliche  Herstöne  regelmäßig.  Kräftige  Wehen  alle  3—4  Minuten,  von  25  bis 
30  Sekunden  Dauer. 

Anseigestellung:  Der  sich  rasch  ausbildende  Kontraktionsring  und  die 
damit  drohende  Uterusruptur  machen  eine  sofortige  Entbindung  der  Frau  noth- 
wendig.  Bei  dem  erheblich  verengten  Becken  und  der  fehlerhaften  Einstellung 
des  Kopfes  ist  eine  Spontangeburt  ausgeschlossen.  Die  Zange  kann  aus  dem 
gleichen  Grunde  nicht  in  Frage  kommen.  Es  soll  daher  zur  Rettung  des  Kindes 
die  Wendung  und  Extraktion  Yorgenommen  bezw.  Tertaoht  werden,  unter  größt- 
möglieher  Schonung  des  Kontraktionsringes  und  des  gedehnten  unteren  Uterin- 
segmentes. 

In  tiefer  Narkose  geht  der  Operateur  (Dr.  Träger)  5  Uhr  30  Minuten  Vor- 
mittags mit  der  linken  Hand  ein,  drängt  den  von  der  Collumkappe  fest  um- 
schlossenen Kopf,  unter  entsprechendem  Handschutz  von  außen,  nach  der  linken 
Seite  und  gelangt  nun  bis  zu  dem  etwa  1  Querfinger  unter  dem  Nabel  yerlaufen- 
den  starren  Kontraktionsring,  der  trotz  tiefer  Narkose  nur  mit  Schwierigkeit  über- 
wunden werden  kann.  Nur  mit  Mühe  gelangt  man  bis  zum  Steiß.  Der  Operateur 
erreicht  nun  nach  langem  Suchen  den  rechten  Fuß.  Da  man  durch  vorsichtigen 
Zug  an  ihm  den  Kopf  nicht  aus  der  Collumkappe  herausbewegen  kann,  so  wird 
der  rechte  Fuß  angeschlungen  und  danach  auch  der  linke  Fuß  aus  dem  Fundus 
uteri  herabgeholt. 

Nun  lässt  sich  unter  vorsichtigster  Anziehung  beider  Füße  das  Kind  wenden 
und  der  Kopf  nach  oben  bewegen,  wonach  das  Kind  in  vollkommener  I.  Fnßlage  a 
entwickelt  wird.  Armlösung  sehr  schwierig.  Entwicklung  des  Kopfes  in  Wel- 
ch er 'scher  Hängelage. 

Kind  tief  asphyktiseh,  mit  schwachem  Hersschlag;  stirbt  trotz  aller  Wieder- 
belebungsversuche früh  6  Uhr  30  Minuten.  (Länge  49  cm.  Gewicht  2750  g.  Hori- 
zontaler Kopfumfang  35  cul) 

Sofort  nach  der  Geburt  zieht  sich  der  Uterus  fest  zusammen.  Keine  Blutung. 
Temperatur  36,6  ^  Pols  120.  5  Minuten  später  Spontangeburt  der  Flacenta  und 
sämmtlicher  Eihäute. 

Bei  einer  nach  der  Geburt  erfolgenden  reinigenden  Ausspülung  der  inneren 
Genitalien  werden  aueh  die  letzteren  genau  besichtigt,  so  weit  als  angängig,  wo- 
bei man  weder  am  inneren  Muttermund,  noch  am  Collum,^  noch  in  der  Scheide 
eine  Zerreißung  fand.  Ergotin,  Eisbeutel  auf  den  Leib.  Überwachung.  Wegen 
des  kleinen  Pulses  2  Spritzen  Kampher. 

Uterus  dauernd  fest;  keine  Blutung.  Von  7  Uhr  ab  erschlafft  der  Uterus  von 
Zeit  SU  Zeit,  ohne  dass  eine  Blutung  aus  ihm  erfolgte.  Puls  120—128,  klein. 
Große  Unruhe,  fiewusstsein  aber  erhidten.  Gesicht  und  Nase  kühl,  während  der 
übrige  Körper  ganz  warm  ist. 

Um  8  Uhr  Puls  dauernd  klein.  500  g  subkutane  physiologische  Kochsalslösung, 
Tieflagerung  des  Kopfes.  Um  8  Uhr  30  Minuten  keine  Besserung.  Der  Uterus, 
aus  dem  es  nicht  nach  der  Scheide  hin  blutet,  zeitweise  schlaff.  Jetzt  fühlt  man 
rechts  von  ihm  einen  gänseeigroßen  weichen  Tumor,  entsprechend  dem  Lig.  latum. 

Da  man  eine  Uterusruptur  mit  Hämatombildung  befürehtet,  wird  der  Uterus 
vom  Ofaerarst  Dr.  Albert  und  später  von  dem  Vortr.  ausgetastet  Doch  ist  nir- 
gends eine  Rissstelle  naohsaweisen.  Da  nun  angenommen  werden  muss,  dass  es 
sieh  um  eine  Gefäßmptur  mit  Hämatombildung  swischen  den  Blättern  des  rechten 
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Lig.  latuin  handelt,  so  wird  möglichst  sohnell  der  Uterus  tamponirt  und  auf  das 
rechte  Lig.  latum  ein  entsprechender  Gegendruck  ausgeübt  Doch  sind  alle  mög- 
lichen und  in  gleichmäßiger  Folge  auch  möglichst  schnell  angewandten  Mittel 
nutzlos  und  es  tritt  9  Uhr  30  Minuten  Vormittags  der  Tod  ein. 

Sektionsdiagnose:  Hämatom  im  rechten  Parametrium  mit  Dareh- 
bruch  in  die  Bauchhöhle.  Hochgradige  allgemeine  Anämie.  Hyper- 
trophie des  linken,  geringe  Erweiterung  des  reehten  Ventrikels. 
Subakute  Nephritis.    Keine  Uterusruptur. 

Die  Bauchhöhle  enthielt  ca.  IV2  Liter  dunkles,  flflssiges  Blut  und  massenhafee 
zwischen  den  Dflnndärmen  liegende  Gerinnsel.  Bauchfell  glatt  und  spiegelnd.  Aus 
dem  kleinen  Becken  wölbt  sieh  der  ca.  kindskopfgroße  Uterus  hervor.  Das  blutig 
serös  durchtränkte  rechte  Lig.  latum  erscheint  als  eine  schwanrothe  Geschwulst, 
die  sich  neben  dem  Uterus  bis  zur  Schamfuge  vorwölbt  und  das  retroperitoneale 
Bindegewebe  rechts  und  links  yon  der  Wirbelsäule  bis  in  die  Nierengegend  Untig 
infiltrirt  hat 

An  der  rechten  Seite  des  Uterus  findet  sich  hinten  im  Lig.  latum  ein  3  cm 
langer  klaffender  Riss,  welcher  in  eine  Höhle  fahrt,  die  mit  Blutgerinnsel  aus- 
gefüllt ist  und  deren  Wände  gebildet  werden  von  den  aufgewählten  Blättern  des 
Lig.  latum  und  der  sehr  verdünnten,  aber  völlig  unverletzten  Muskulatur  des 
unteren  Uterinsegmentes. 

Beurtheilung:  Der  Fall  enthält  wiederum  eine  ernste  Warnung  vor  der 
Ausführung  der  Wendung  bei  stark  gedehntem  unteren  Uterinsegment  nach  Aue- 
bildung eines  Kontraktionsringes.  So  berechtigt  das  Bestreben  ist,  ein  lebendes 
Kind  zu  erhalten,  so  muss  doch  in  jedem  einzelnen  Falle  auf  das  Sorgfältigste 
abgewogen  werden,   welches  Verfahren  hierzu  der  Mutter  am  wenigsten  schadet 

Hier  gab  es  nur  2  Wege:  entweder  einen  Wendungsversuch  oder  die  Seetio 
caesarea  aus  relativer  Anzeige.  Für  die  letztere  waren  die  Vorbedingungen  sehr 
mangelhaft  erfüllt;  also  musste  sie  unterbleiben.  Es  galt  daher,  einen  Wendungs- 
versuch zu  machen. 

Da  derselbe  aber  sich  sehr  schwierig  und  gefahrvoll  herausstellte,  so  hätte 
es  bei  dem  Versuche  sein  Bewenden  haben  sollen  und  man  hätte  besser  gethan, 
sofort  die  Perforation  und  Extraktion  des  an  sich  zweifelhaften  kindlichen  Lebens 
anzuschließen.  Dann  hätte  man  nur  das  Kind  verloren,  während  nach  vollführter 
Wendung  und  Extraktion  Kind  und  Mutter  zu  Grunde  gingen. 

Der  Fall  lehrt  wieder,  dass  namentlich  in  praxi,  aber  auch  in  der  Klinik, 
die  Perforation  des  noch  lebenden  Kindes  nicht  ganz  aus  der  Welt  geschafft 
werden  wird. 

Dass  im  vorliegenden  Falle  die  Ausbildung  einer  Gefäßzerreißung  mit  so 
schwerer  Blutung  in  die  Bauchhöhle  einer  Uterusruptur  mit  schwerer  nachfolgen- 
der Blutung  gleichkommt,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Darlegung. 

DieQefäßzerreißung  erfolgte  jedenfalls  während  der  Durchführung  der  Wendung. 

Ob  nach  erkannter  extra-  bezw.  intraperitonealer  Hämatombildung  die  sofortige 
Laparotomie  bei  der  ohnehin  sehr  schwachen  Frau  am  Platze  bezw.  von  Erfolg 
gewesen  wäre,  steht  ganz  dahin. 

III.  Herr  Buschbeck:  Ein  Fall  von  Syncytiom. 

Die  51jährige  Frau  D.  wurde  dem  Vortr.  am  28.  Januar  wegen  unregelmäßiger, 
in  der  letzten  Zeit  sehr  profuser  Blutungen  und  äußerst  übelriechenden,  jauchen- 
den Ausflusses,  verbunden  mit  rasch  zunehmendem  Kräfteverfall  zugewiesen. 

Die  sehr  kräftig  gebaute  und  gut  genährte  Kranke  hat  8  Entbindungen, 
theilweise  mit  ärztlicher  Hilfe,  und  1  Abort  zwischen  ihrer  4.  und  5.  Entbindung 
durchgemacht.  Letzte  Entbindung  vor  9V2  Jahren.  Dann  war  die  Frau  wieder 
ganz  regelmäßig  menstruirt,  bis  vom  Sommer  1899  ab  die  Periode  fast  ein  Jahr 
lang  ausblieb.  Zunächst  wurde  Menopause  angenommen  (49  Jahre  alt),  bald  aber 
deutete  rasche  Zunahme  des  Leibes  auf  Gravidität.  Pfingsten  1900  in  2  Portionen 
unter  sehr  erheblichen  Blutungen  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  Ab- 
gang einer  Blasenmole.  Kein  ärztlicher  Eingriff  erforderlich.  Bald  neue  Blutungen 
in  immer   kürzeren  Zwischenräumen,   seit  2  Monaten   abwechselnd   starke  Blut- 
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abg&Dge  und  äußerst  übelriechender  Ansfluss,  zunehmender  Kräfteverfall,  häufige 
Ohnniachten. 

Die  Kranke  bot  bei  der  Aufnahme  das  Bild  höchster  Anämie ;  gelbliche  Ver- 
färbung der  Haut,  besonders  im  Gesicht,  leichte  Hautödeme,  fötider,  mit  Blut- 
maasen  vermengter  Ausfluss.  Temperatur  38,1®,  Puls  100.  Urin  ohne  Eiweiß 
und  Zucker. 

Hochgradig  ausgeblutete  Genitalschleimhäute,  Corpus  uteri  über  faustgroß, 
sehr  weich,  fast  fluktuirend,  Orif.  externum  nur  wenig  geöffnet,  Parametrien  frei. 
Keine  nachweisbare  Geschwulstbildung  an  Adnexen  und  Vagina.  Lungen-  und 
Leberbefund  normal,  keine  Milsvergrößerung,  Herzdämpfung  wenig  nach  rechts 
verbreitert,  Heisthätigkeit  regelmäßig,  Töne  sämmtlich  unrein. 

Diagnose:  Maligne  Geschwulst  der  Gebärmutter,  in  Zerfall  und 
Verjauchung  begriffen,  höchstwahrscheinlich  deeidualen  bezw.  syn- 
cytialen  Charakters. 

Auf  Wunsch  des  zuerst  behandelnden  Arztes  sollte  die  Diagnose  noch  mikro- 
skopisch durch  Untersuchung  ausgeschabter  Geschwulstpartikel  gesichert  werden. 
Dies  musste  aber  unterbleiben,  da  schon  beim  yorsichtigen  Einführen  der  Sonde 
eine  derartig  profuse  Blutung  eintrat,  dass  es  nur  mit  knapper  Noth  nach 
Einspülung  von  schließlich  4  Litern  41®  heißen  sterilen  Wassers  gelang,  die 
Kranke  vom  Verblutungstod  zu  retten.  Nach  der  Blutung  Temperatur  40,3®, 
Puls  128. 

Durch  tägliche  subkutane  Infusion  von  300 — 500  ccm  steriler  Kochsalzlösung 
hob  sich  der  Kräftezustand  in  den  nächsten  Tagen  so  weit,  dass  5  Tage  später 
die  yaginale  Totalexstirpation  der  Gebärmutter  in  Athernarkose  vorgenonmien 
werden  konnte.  Während  der  Operation,  die  ohne  Störungen  verlief,  wurden 
wieder  1000  ccm  und  in  den  folgenden  Tagen  noch  mehrmals  300 — 400  ccm  Koch- 
salzlösung infundirt.  Der  Erfolg  der  Kochsalzinfusionen  war  ein  ganz  ausgezeich- 
neter, der  Kräftezustand  besserte  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Opera- 
tion zusehends,  Temperatur  und  Puls  blieben  normal  und  die  Operirte  konnte 
am  32.  Tage  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  normalem  Verhalten  der  Operations- 
wunde entlassen  werden.  Lrgend  welche  Beschwerden  in  anderen  Organen,  die  auf 
Metastasen  hindeuteten,  sind  nicht  zur  Beobachtung  gekommen. 

Der  Uterus  war  reichlich  kindskopfgroß,  stark  ödematös,  die  Muskulatur  ver- 
dickt und  sehr  anämisch  und  das  ganze  Cavum  uteri  bis  nahe  zum  Orif.  externum 
ausgefüllt  mit  zottenartigen,  in  Zerfall  begriffenen  Geschwulstmassen,  die  die  Mus- 
eularis  theilweise  bis  nahe  an  die  Serosa  in  unregelmäßigen  Zügen  durchsetzten. 
Die  ebenfalls  demonstrirten  mikroskopischen  Präparate  aus  verschiedenen 
Theilen  der  Neubildung  zeigen  das  bekannte,  charakteristische  Bild  der  syncy- 
tialen  Tumoren. 

Was  die  Deutung  des  mikroskopischen  Befundes  anlangt,  so  vertritt  Vortr. 
den  Standpunkt,  dass  diesen  Neubildungen  nicht  eine  primäre  Erkrankung  des 
Endometriums  —  Sarcoma  bezw.  Endothelioma  uteri  —  zu  Grunde  liegt,  sondern 
dass  sie  vielmehr  ausgehen  vom  Syncytium  der  Chorionzotten  unter  Mitbetheiligung 
der  Langhan s'schen  Schicht,  desshalb  nicht  als  maligne  Deciduome  oder  Deci- 
duosarkome,  sondern  besser  als  maligne  Syncytiome  bezw.  Chorionepithe- 
liome  zu  bezeichnen  sind. 

Möglichst  frühzeitige  radikale  Entfernung  des  erkrankten  Organes  ist  die 
einzige  Therapie,  desshalb  baldige  Sicherung  der  Diagnose  sehr  wünschenswerth. 
Die  Prognose  der  nicht  zu  spät  operirten  Fälle  ist  nach  den  bisher  bekannten 
Zusammenstellungen  eine  relativ  günstige. 

Diskussion:  Herr  Wohle  bekam  vor  2  Monaten  zufällig  innerhalb  einer 
Woche  2  parallele  Fälle  von  Syncytiom  der  Vagina  zur  Operation. 

Die  erste  Pat.,  46  Jahre  alt,  hatte  7mal  geboren,  zuletzt  vor  einem  halben 
Jahre.  Innerhalb  von  14  Tagen  entwickelte  sich  in  der  rechten  Labia  eine  sehr 
rasch  wachsende  mandarinengroße  Geschwulst,  im  Innern  bereits  in  Zerfall  be- 
griffen. Nach  Excision,  die  anscheinend  im  Gesunden  vorgenommen  wurde,  wie 
wenigstens  die  mikroskopischen  Präparate  annehmen  ließen,  entwickelte  sich  schon 
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nach  8  Tagen  ein  Recidiv,  das  ftußerst  rasoh  wuchs  und  Dach  5  Wochen  sum 
Tode  fahrte. 

Die  2.  Fat,  39  Jahre  alt,  hatte  6mal  geboren,  suletst  vor  einem  halben  Jahre. 
Seit  5  Wochen  bestand  Abflugs  Yon  blutig-sehleimiger  Flassigkeit.  Die  Unter- 
suchung ergab  eine  orangengroße  weiche  Geschwulst  im  hinteren  Scheidengewölbe, 
bei  Berührung  sehr  stark  blutend.  Bei  Entfernung  derselben  mit  seharfem  L5ffel 
und  Paquelin  fiel  es  auf,  dass  die  ganze  Scheide  äußerst  morsch  und  brachig 
war.  Auch  hier  trat  schon  nach  10  Tagen  Yon  neuem  eine  breite  Wucherung  anf, 
die  ein  weiteres  Eingreifen  ausschloss.  Nach  dem  Bericht  des  behandelnden 
Arites  ist  in  kürsester  Zeit  der  Tod  su  erwarten. 

In  beiden  Fällen  konnte  eine  prim&re  Geschwulst  im  Uterus  nicht  nadi- 
gewiesen  werden  (vgl.  Schmidt,  Centralblatt  fOr  Gynäkologie  1900  No.  47). 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  das  typische  Bild  des  Syneytioms. 

Herr  Albert  zeigt  zunächst  eine  Serie  von  Mikrophotographien,  welche  im 
Wesentlichen  normales  Syncytium  von  der  frühesten  Zeit  der  Schwangersehafty 
normale  Decidua  in  früherer  und  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft,  pathoiogisdies 
Syncytium  bei  Blasenmole  und  schließlich  malignes  Syncytium  aus  Tumoren  dar- 
stellen sollen.  Was  die  Ätiologie  anbetrifft,  so  muss  heute  der  Standpunkt  als 
unerschütterlich  gelten,  dass  nicht  die  Decidua,  sondern  das  kindliche  Epithel  die 
maligne  Neubildung  hervorruft;  am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  zu  einer  be- 
sonderen Lebens-  und  Fortpflanzungskraft  des  Syncjrtium  eine  mangelhafte  Gerin- 
nungsfähigkeit des  mütterlichen  Blutes  besw.  Unfähigkeit  des  mütterlichen  Blutes, 
Fibrin  auszuscheiden,  hinzutreten  muss;  dies  beweist  die  geringe  Ausbildung  oder 
sogar  das  völlige  Fehlen  des  Nitabuch'schen  Fibrinstreifens  bei  Blasenmole 
und  in  Syncytiomen.  Es  müssen  weitere  Untersuchungen  hierauf  ganz  besonders 
gerichtet  sein. 

Die  Therapie  muss  in  einer  durchaus  radikalen  Entfernung  der  Geschwulst- 
massen  bestehen;  man  darf  sich  weder  durch  hochgradige  Kachexie  der  Fat.  noch 
durch  starke  Blutung  während  der  Operation  abschrecken  lassen.  Herr  A.  er- 
innert an  einen  Fall,  über  den  er  etwa  vor  Jahresfrist  in  dieser  Gesellschaft  vor- 
trug: es  handelte  sich  damals  um  eine  21jährige,  körperlich  außerordentlich  her- 
untergekommene Fat.,  bei  welcher  sich  ein  Synoytiom  in  einer  Tube  bezw.  &nem 
Qvarium  entwickelt  hatte.  Der  Tumor  war  mannskopfgroß,  sehr  fest  und  in  großer 
Ausdehnung  mit  der  Serosa  der  umliegenden  Organe  adhärent;  nur  mit  großer 
Mühe  konnte  er  stückweise  entfernt  werden.  Die  schwere  Flächenblutung  wurde 
durch  Tamponade  gestillt,  die  Fat.  kam  pulslos  vom  Operationstisch,  erholte  sich 
und  ist  heute  noch  andauernd  gesund. 

Über  einen  weiteren  Fall,  der  sich  durch  seinen  langsamen  Verlauf  auszeichnet, 
berichtet  Herr  Kaiser:  Frau  K.,  35  Jahre  alt,  hat  3  Entbindungen  durchgemacht, 
die  letzte  Januar  1899.  Letzte  unregelmäßige  Periode  am  30.  November  1899, 
sehr  stark.  Seit  23.  Januar  1900  Blutungen,  bis  im  Februar  eine  Blasenmole  aus- 
geräumt wurde.  Dann  unregelmäßige  Blutungen.  Im  Mai  Ausschabung.  Mikro- 
skopische Untersuchung  ergab:  Reste  einer  Blasenmole.  An  einigen  Stellen  Syn- 
cytium vielleicht  gewuchert  (?).  Endometritis.  Danach  regelmäßige,  aber  starke 
Perioden,  im  November  erneute  unregelmäßige  Blutungen,  sehr  reichlich.  Uterus 
wenig  vergrößert,  Adnexe  frei.  Sofortige  Ausschabung  bei  mäßigem  Blutverlust. 
Jetzt  mikroskopisch:  Syncytiom.  Die  nächsten  Tage  günstiger  Verlauf,  an 
2  Abenden  mäßige  Temperatursteigerungen,  keine  Blutungen.  Am  Tage,  ehe  die 
Radikaloperation  stattfinden  sollte,  Hämoptoe,  daran  sich  anschließend  Dämpfung 
auf  der  rechten  Lunge  hinten  unten  (Metastase).  3  Wochen  Fieber,  öfters  Blnt- 
husten,  geringe  Blutung  aus  den  Geschlechtstheilen  und  vorübergehend  mehrere 
Schüttelfröste.  14.  December  1900  Uterus  noch  klein.  11.  Februar  1901  Uterus 
bis  zum  Nabel  reichend,  fast  keine  Blutungen.  Auf  der  linken  Dazmbeinsehaufel 
ein  2faustgroßer,  runder,  weich  elastischer  Tumor,  ohne  Zusammenhang  mit  den 
Genitalien,  zunehmende  Kachexie.  Verlauf  sehr  langsam,  Exitus  wohl  in  Monaten 
zu  erwarten. 
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Neueste  Litteratur. 

5)  Guy 's  Hospital  Reports.     Vol.  LV.  1901. 

1)  Targett:  Zwei  Naegele'sohe  Beeken. 

Die  Häufigkeit  dieser  Beokenfonn  ist  schwer  zu  schätzen:  in  der  Chrobak- 
sehen  Klinik  kam  1 :  50  000  Geburten,  während  Lnsk  in  Amerika  imter  17000  Ge- 
burten 5  zählte.  Toh6r6pakhine  konnte  in  einer  1893  zu  Paris  erschienenen 
Monographie  70  Fälle  sammeln  mit  einer  Sterblichkeit  von  SOX*  Bft  viele  Frauen 
an  Sepsis  starben,  so  wird  voraussichtlich  in  der  Zukunft  die  Gefährlichkeit  dieser 
Beckenform  sich  wesentlich  verringern.  Außer  der  Ankylose  und  der  Verengerung 
des  schrägen  Durchmessers  findet  man  bei  der  typischen  Form  des  Naegele'sohen 
Beckens  eine  ausgesprochene  Einwärtsbiegung  der  Spina  und  der  Tuberositas 
ischii,  wesshalb  der  Beckenausgang  stets  stärker  verengt  ist  als  der  Beckeneingang. 
T.  empfiehlt  folgende  Beckenmaße  zu  nehmen: 

1)  Von  der  Spina  ant.  sup.  zu  Spina  post.  sup.  der  anderen  Seite. 

2)  Von  beiden  Spinae  ant.  sup.  zum  5.  LendenwirbeL 

3)  Von  einer  Spina  post.  sup.  zum  entgegengesetzten  Tuber  ischii. 

4)  Von  einer  Spina  post  sup.  zum  Trochanter  maj.  der  anderen  Seite. 

5)  Von  beiden  Spinae  post.  sup.  zum  5.  Lendenwirbel. 

6)  Vom  unteren  Bande  der  Symphyse  zu  beiden  Spinae  sup.  post. 

7)  Vom  unteren  Rande  der  Symphyse  zu  beiden  Spinae  isohiL 

8)  Von  beiden  Sitzbeinstacheln  zur  nächsten  Partie  des  Kreuzbeins. 

9)  Von  der  Spitze  des  Kreuzbeins  zu  beiden  Sitzbeinhöckem. 

10)  Von  der  Mitte  des  Promontorium  zu  beiden  Tuberos,  ilio-pectin. 

Was  die  beiden  Becken  des  Verf.  anbetrifift,  so  werden  dieselben  durch  4  gute 
Tafeln  erläutert  Eine  Oeburtsgeschichte  kann  T.  nur  zu  dem  einen  Becken  geben: 
Die  Trägerin  ging  an  Sepsis  zu  Grunde,  nachdem  man  nach  vielfachen  vergeb- 
lichen Zangenversuchen  perforirt  hatte.  Die  Familienangehörigen  konnten  nichts 
über  schwerere  Erkrankungen  der  Frau  berichten,  deren  Gang  stets  ohne  Be- 
sonderheiten gewesen  sein  solL  Es  fehlte  der  rechte  Kreuzbeinflflgel.  Sehr  auf- 
fällig war,  dass  der  1.  Kreuzbeinwirbel  2  lange  Rippenfortsätze,  die  nicht  zur 
Bildung  der  FlQgel  beitrugen,  aufwies  und  einen  langen,  schmalen  Dornfortsatz. 
—  Beim  2.  Beeken  war  rechts  zwar  ein  FlQgel  am  Kreuzbein  vorhanden ,  jedoch 
mangelhaft  entwickelt  Eine  schmale  Linie  bezeichnete  noch  die  Gelenkverbindung 
zwischen  Kreuz-  und  Darmbein,  die  jedoch  völlig  ankylotiseh  war. 

2)  Bryant:  Akuter  Darmverschluss  durch  Verwachsung  von  Darm- 
schlingen mit  einem  Lithopädion. 

Eine  37jährige  Frau  erkrankte  nach  einer  reichlichen  Abendmahlzeit  plötzlich 
an  Leibschmerzen.  Am  folgenden  Tage  konnte  Pat  schon  wieder  außer  Bett  sein, 
doch  wiederholten  sich  die  Schmerzen  am  übernächsten  Tage.  Schließlich  trat 
zur  Stuhlverstopfung  Erbrechen  hinzu.  Die  Periode  war  2^/%  Jahre  regelmäßig 
gewesen.  Bei  der  Aufnahme  fühlte  man  in  dem  unteren  Theil  des  Abdomen  einen 
Tumor.  Bei  der  einige  Tage  später  vorgenommenen  Laparotomie  glaubte  man  der 
Schwäche  wegen  keinen  größeren  Eingriff  wagen  zu  können,  sondern  begnügte 
sich,  eine  geblähte  Schlinge  in  den  unteren  Wundwinkel  einzunähen  und  zu  er- 
öffnen. Die  Frau  starb  bald  darauf  und  bei  der  Sektion  fand  man  ein  Litho- 
pädion, entsprechend  der  Größe  eines  5monatlichen  Fötus.  Mit  dem  Lithopädion 
waren  an  2  Stellen  Dünndarmschlingen  verwachsen.  Besonders  koUabirt  war  je- 
doch eine  Schlinge  des  unteren  Heum,  die  durch  eine  Öffnung  hindurchgeschlüpft 
war,  welche  durch  das  Lithopädion  einerseits  und  durch  eine  an  2  Stellen  mit 
demselben  verwachsene  Darmschlinge  andererseits  gebildet  wurde. 

3)  Stevens:  Die  wegen  Uternskrebs  in  den  Jahren  1886—1899  vor- 
genommenen Radikaloperationen. 

Verf.  will  nur  über  solche  Operationen  berichten,  bei  denen,  so  weit  man  mit 
bloßem  Auge  sehen  konnte,  alles  Krankhafte  entfernt  wurde.  Wenn  der  Tumor 
die  Grenzen  des  Uterus  überschritten  hat,  so  ist  nach  Verts  Meinung  keine  Aus- 
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sieht  auf  Heilung,  namentlich  kann  die  abdominale  Ausräumung  des  Beckens  niehts 
nütsen.    Unter  274  Fällen  wurden  102  operirt,  d.  i.  Zl,2ßi.    Die  Krankheit  währte 
bei  den  operablen  Fällen  durchschnittlich  7 1/2  Monate.    Frauen,  bei  denen  die 
Krankheit  1  Jahr  und  darüber  gedauert  hatte,  boten  sehlechtere  Operationsresul- 
tate, sowohl  hinsichtlich  der  Operations-  wie  der  Dauererfolge.    Das  Verhiltms 
von  Cerrix-  zu  Corpuscarcinomen  war  96 : 6.    Über  die  Ursachen  und  Symptome 
der  Erkrankung  bringt  S.  keine  neue  Angaben,  jedoch  ist  erwfihnenswerth ,  dsss 
24  Fälle  Biasenbesehwerden  irgend  welcher  Art  geklagt  hatten,  die  mit  einer  In- 
fektion der  Urethra  erklärt  werden.    Einige  Fälle,  in  denen  die  Blase  schlecht 
▼on  der  Cervix  absehiebbar  war,  sprechen  dafür,  dass  auch  der  Tumor  die  Aus- 
dehnung der  Blase  behindern  und  dadurch  Biasenbesehwerden  yeranlassen  kann. 
S.  plaidirt  für  Sicherstellung  der  Diagnose  durch  das  Mikroskop,   giebt  aber  su, 
dass  es  sweifelhafte  Fälle  gäbe  (Adenom  und  Erosion  wird  besonders  erwähnt). 
Die  supravaginale  Amputation  wurde  36mal,  die  vaginale  Totalexstirpation  62mai 
ausgeführt  und  3mal  abdominal  operirt,  nur  wegen  Schwierigkeiten,   die  der  va- 
ginale Weg  bot.    Die  Operationsresultate  ergaben  eine  Mortalität  von  13X*   Nach 
Klemmenanwendung  wurden   2mal  Blasenfisteln   beobachtet.     Auffallenderweise 
theilt  Verf.  das  Verdienst,  die  mediane  Uterusspaltung  angegeben  su  haben,  Ho- 
ward Kelly  iu,  während  es  doch  hundertmal  erwähnt  ist,   dass  Peter  Müller 
in  Bern   diesen   Vorschlag  suerst   gemacht  hat     16  Fat.  unter  73  blieben  über 
2  Jahre  recidivfrei,  davon  je  eine  10  und  11  Jahre.      Bisflnann  (Osnabrück). 


Verschiedenes. 

6)  Commandeur.     Anzahl    der    Blutkörperchen     des     mütterlichea 
Blutes  im  Vergleich  zum  kindlichen  Blut  bei  der  pernidösen  puer- 
peralen Anämie. 

(Province  m6d.  Jahrg.  XV.  No.  24.) 

Verf.  konnte  in  einem  Falle  von  pemiciöser  Anämie,  bei  welcher  es  sur  Früh- 
geburt im  6.  Monat  kam  und  an  welcher  die  Mutter  nach  8  Tagen  starb,  während 
das  Kind  schon  während  der  Extraktion  starb,  die  Behauptung  von  Bidoni  be- 
stätigt finden,  dass  das  kindliche  Blut  reicher  ist  an  rothen  Blutkörperchen  als 
das  mütterliche,  aber  ärmer  als  das  Blut  eines  Kindes  einer  gesunden  Mutter. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  innerhalb  8  Tagen 
um  200000  pro  Kubikcentimeter  abgenommen  hatte.        HoU  (Bremerhaven). 

7)  Commandeur.     Über  den  kongenitalen  Kropf. 

(Province  m6d.  Jahrg.  XV.  No.  16.) 

Unter  den  kongenitalen  Struma  werden  die  verschiedensten  Formen  beschrieben. 
Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  kongenitaler  Struma,  welche  durch  Kongestion 
in  Folge  von  Oefäßhypertrophie  entstanden  war.  Bei  den  Eltern  ließ  sich  keine 
Vergrößerung  der  Schilddrüse  nachweisen.  Es  bestand  gleich  nach  der  Geburt 
eine  weiche  diffuse  Verdickung  während  der  ersten  Stunden,  welche  den  eigent- 
lichen Tumor  verdeckte,  was  Verf.  auf  eine  starke  Füllung  der  tiefen  Gefäße  in 
der  Umgebung  der  Drüse  zurückführt.  Die  eigentliche  Struma  wurde  erst  genau 
palpabel,  nachdem  diese  Kongestion  nach  einigen  Tagen  verschwunden  war.  Die 
kongenitalen  Strumen  können  zu  asphyktischen  Zuständen  Veranlassung  geben, 
der  Tod  kann  sehr  schnell  eintreten.  Die  beste  Behandlung  dieser  Zustände  be- 
steht in  medianer  Spaltung  der  Halsfascie  und  Herausnähen  des  Kropfes  nach 
PoUosson.  Hokl  (Bremerhaven). 

Originalmittheliungen,  Monographien,  S  eparatabdr üei« 
and  Büoheisendungen  woUe  man  an  Prof,  Dr,  Seinrieh  JFVtifoeA  in  Bonn  oder  an 
die  Veilagshandlung  Breitkopf  4*  MärUl  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  k  HIrtel  in  L^ipsig. 
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